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Liebe Leserin, lieber Leser,

die Zeitschrift fiir Hebammenwissenschaften erscheint bereits zum
vierten Mal. Zu Erscheinungsbild und Inhalt erreichen uns positive
Rlckmeldungen, die uns Editorinnen in der Arbeit bestéarken. Vielen
Dank dafiir!

Nicht in jedem Fall sind die Editorinnen zugleich Mitglieder des Vor-
standes der Deutschen Gesellschaft flir Hebammenwissenschaften.
Die Arbeit kénnten wir als Vorstand allein auch nicht leisten; aber
die inhaltliche Gestaltung wollen wir weiterhin mitbestimmen. Gern
kénnen sich Interessierte melden, die uns langerfristig unterstiitzen
wollen.

Mit Hilfe einer Arbeitsgruppe, die sich aus einem Workshop der
letzten Mitgliederversammlung zusammenfand, wurde der Review-
prozess verschlankt. Unsere zunachst radikal transparente Vorge-
hensweise mit der Moglichkeit von Peer-Reviews einer fachlichen
Community wurde zum Schutz der Manuskripte der Autorinnen und
Autoren verandert. Es bleibt bei dem doppelt-verblindeten Verfah-
ren: Autor/-innen und Reviewer/-innen erfahren gegenseitig nicht
ihre Namen im Rahmen der Begutachtung. Das Prozedere ist in der
vorliegenden 4. Ausgabe unserer Zeitschrift und auf der Homepage
der DGHWi beschrieben.

Dankenswerterweise haben sich weitere Reviewerinnen und Revie-
wer bereit erklart, ein hohes Niveau der Originalarbeiten zu gewahr-
leisten. Nachdem schnell deutlich wurde, dass die urspriinglichen
11 Personen nicht die Reviews der eingesendeten Manuskripte
allein bewerkstelligen kénnen, wurden sie darum gebeten, weitere
Personen vorzuschlagen. Zuséatzlich wurde eine Mail an alle Mitglie-
der versendet. Die Kriterien zur Aufnahme in das Reviewboard fin-
den Sie auf Seite 52 dieser Ausgabe. Inzwischen hat sich der Kreis
auf 21 Reviewerinnen und Reviewer erweitert. Und trotzdem sucht
die Redaktion auch weiterhin nach Personen mit Promotion in Heb-
ammenwissenschaft oder einer angrenzenden Fachrichtung, die
sich an der Begutachtung der Manuskripte beteiligen wollen. Sie
sollten zudem (ber Forschungserfahrung verfligen oder eigene
peer-reviewte Artikel als wissenschaftliche Mitarbeiterin oder wis-
senschaftlicher Mitarbeiter publiziert haben.

Erstmalig hat die DGHWi einen zweitagigen Workshop ausgerichtet
und zwar als Methodenworkshop gemeinsam mit dem Deutschen
Cochrane-Zentrum in Freiburg: mit Hilfe eines Leitfadens wurde
vertieft an der Erstellung einer Potenzialanalyse fiir zukiinftige For-
schungsantrage gearbeitet. Kiinftig sollen mit dem Leitfaden zur
Ermittlung, Evaluation und Implementation evidenzbasierter Innova-
tionen der Arbeitsgemeinschaft der Gesundheitsfachberufe haufiger
Potenzialanalysen fiir Forschung in der Hebammenwissenschaft
erstellt werden. Aus Sicht des Vorstandes war der Workshop ein
Erfolg — die Evaluation der Teilnehmerinnen steht noch aus — und
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es sollen weitere Methodenworkshops
folgen. Lesen Sie in dieser Ausgabe
mehr Uber den Workshop aus Sicht
einer Teilnehmerin.

Eine erste Potenzialanalyse mit dem
Titel ,Potenzialanalyse zur aufrechten
Gebarhaltung bei physiologischen
Geburten in deutschen KreiRsalen®
wurde in einem Supplement der Zeit-
schrift flir Evidenz, Fortbildung und
Qualitdt im Gesundheitswesen (ZEFQ) verdffentlicht. Mit freundli-
cher Genehmigung der ZEFQ finden Sie nun auch einen Nachdruck
in unserer Zeitschrift.

Seit 2012 gehort die DGHWI zu den durch den Gemeinsamen Bun-
desauschuss (G-BA) anerkannten stellungnahmeberechtigten
wissenschaftlichen Fachgesellschaften, die (bisher) nicht in der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften e. V. (AWMF) organisiert sind. So konnte die DGHWi
erneut zwei Stellungnahmen erarbeiten: zur ,Nichtinvasiven Pré-
nataldiagnostik zur Bestimmung des Risikos von fetaler Trisomie 21
mittels molekulargenetischen Tests* und zur ,Friiherkennung von
Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres
(Kinder-Richtlinie)*.  Weitere Stellungnahmen wurden erstellt zur
Neufassung der Hebammen-Berufsordnung in Nordrhein-Westfalen
und zu einer S1-Leitlinie zum Management héhergradiger Damm-
risse (lll. und IV. Grades) nach vaginaler Geburt. Aus Verschwie-
genheitsgriinden diirfen (noch) nicht alle Stellungnahmen veréffent-
licht werden. In dieser Zeitschrift erscheint dann zundchst ein Be-
richt zur Stellungnahme.

In der Rubrik ,Aktuelles” lesen Sie, womit sich der Vorstand der
DGHWi zusatzlich beschaftigte. Auch aus den Sektionen sind Infor-
mationen eingegangen. Vielleicht bestarken diese die eine oder den
anderen darin, der DGHWi beizutreten und sich einer Arbeitsgruppe
anzuschliefen. Das ,Junge Forum® prasentiert Arbeiten, die im
Rahmen des Bachelor-Abschlusses erstellt wurden. Erstmals ist an
dieser Stelle eine Arbeit der Hochschule fiir Gesundheit in Bochum
publiziert. Dort haben die ersten Studierenden eines grundsténdigen
Studiengangs Hebammenkunde in Deutschland ihren Bachelor-
Abschluss erhalten: Die Zeitschrift gratuliert den Absolventinnen!

Ich wiinsche lhnen eine anregende Lektiire.
Fur den Vorstand griit Sie herzlich

Elke Mattern, M.Sc.
Schriftflihrerin
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Aktuelles

Bundeskonferenz "Studiengange der Gesundheitsfachberufe"

Strukturen in der Hochschulbildung erméglichen es, dass die Vertre-
tung einzelner Studienbereiche in der hochschulpolitischen Land-
schaft auf Bundesebene Uber einen Fachbereichstag erfolgen kann.
Fachbereichstage, die als BGB-Gesellschaft gegriindet werden
mussen, sind Merkmale von Fachhochschulen. Das Pendant im
universitaren Bereich sind die Fakultatentage.

Erfreulicherweise nimmt die Anzahl der Studiengénge an Fachhoch-
schulen im Bereich Hebammenkunde wie auch in den Bereichen
Pflege, Logopadie, Ergotherapie und Physiotherapie von Jahr zu
Jahr zu. Dennoch konnten sich bisher in der hochschulischen Ent-
wicklung der einzelnen Gesundheitsfachberufe Fachbereichstage
so gut wie nicht etablieren, was dazu fiihrt, dass die Gesundheits-
fachberufe als hochschulische Fachbereiche in der Diskussion um
hochschulpolitische Fragestellungen auf Bundesebene nicht vertre-
ten sind. Aus diesem Grund griindete sich Ende 2013 die Bundes-
konferenz "Studiengénge der Gesundheitsfachberufe". Sie ist ein
Zusammenschluss der Fachgesellschaften Deutsche Gesellschaft
fur Pflegewissenschaft e. V. (DGP) und Deutsche Gesellschaft fiir
Hebammenwissenschaft e. V. (DGHWi) sowie dem Hochschulver-
bund Gesundheitsfachberufe (HVG e.V.) und der Dekanekonferenz,
wodurch die Studienbereiche Pflege, Hebammenkunde, Ergothera-
pie, Logopadie und Physiotherapie vertreten sind.

Sprecherin der Bundeskonferenz "Studiengénge der Gesundheits-
fachberufe" ist Professorin Dr. Jutta Rébiger, Vorsitzende des HVG.
Auch die weiteren obengenannten Institutionen werden derzeit je-
weils durch ihre Vorsitzenden und/oder stellvertretenden Vorsitzen-
den vertreten. Die Griindung der Bundeskonferenz hat sich mehr
oder weniger aus einem gemeinsam verfassten offenen Brief an die
Gesundheits- und Sozialministerien sowie die Wissenschafts- und
Kultusministerien von Bund und Landern zum Auf- und Ausbau von
berufsqualifizierenden Studiengéngen in den Pflege-und Therapie-
berufen sowie im Hebammenwesen im April 2013 ergeben, in dem
u. a. um eine angemessene Strukturentwicklung im Rahmen der
hochschulischen Ausbildung der Gesundheitsfachberufe gebeten
wurde (siehe www.dghwi.de/images/stories/pdf/Offener_Brief_ der_
Bundeskonferenz_Studiengaenge_f_Gesundheitsfachberufe_final.pdf).

Im Marz 2014 fand in Berlin eine erste gemeinsame Sitzung der
Bundeskonferenz "Studiengange der Gesundheitsfachberufe" statt.
Ziel dieser Sitzung war es unter anderem das weitere Vorgehen
auch im Hinblick auf die Reaktionen des oben erwdhnten Schrei-
bens zu erdrtern. Insgesamt war man sich einig, dass die Arbeit der
Bundeskonferenz verstetigt werden sollte. Die Mitglieder sehen die
Aufgabe der Bundeskonferenz darin, sich mit der Hochschulbildung
und der Wissenschaft der betreffenden Gesundheitsfachberufe zu
befassen und diese Themen hochschulpolitisch zu diskutieren so-
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wie auf sie aufmerksam zu machen und Beitrage zu ihrer Weiterent-
wicklung zu leisten. Im Zuge dessen dient die Bundeskonferenz in
bildungspolitischen Fragen bezlglich der hochschulischen Ausbil-
dung der Gesundheitsfachberufe als zentraler, berufsiibergreifender
Ansprechpartner. Als mittel- und langfristige Ziele der Bundeskonfe-
renz "Studiengange der Gesundheitsfachberufe” wurden in der Sit-
zung festgehalten:

+ Verankerung der Hochschulbildung in die Berufsgesetze sowie
Formulierungen der Kompetenzen und Kompetenzlevel in den
Berufsgesetzen (insbesondere fiir die Hochschulbildung)

+ Formulierung der Berufs- und Tatigkeitsprofile vor dem Hinter-
grund der gegenwartigen Anforderungen in der Praxis

+ Formulierung der Qualifikationsanforderungen vor dem Hinter-
grund der Versorgungsbedarfe in der Praxis

+ ggf. Unterstlitzung der Bestrebungen zur Kammer der einzelnen
Berufe mit dem Ziel der Selbstverwaltung, Qualitatssicherung
und Sicherstellung des lebenslangen Lernens

« ggdf. Unterstitzung der Griindung eines Nationalen Gesundheits-
beruferates (am 24. Januar 2014 hat sich ein Verein zur Forde-
rung eines Nationalen Gesundheitsberuferates in Berlin konstitu-
iert) (siehe: www.physio-deutschland.de/patienten-interessierte/service
Inewsleinzelansicht/artikel/Gruendungsversammlung-des-Vereins-zur-
Foerderung-e.html?cHash=03571987a7535f026a5361a7e184344f)

+ Auseinandersetzung mit Vorschlagen zur Einfiihrung einer Ap-
probationsordnung bzw. Teilapprobation

+ Auseinandersetzung (im Detail) mit fachbereichsspezifischen
Themen, die fiir die Hochschulbildung und Akademisierung unse-
rer Berufe relevant sind (im Gegensatz zur Konferenz der Fach-
bereichstage e.V., wo dies nicht erfolgen kann)

Als kurzfristiges Ziel der Bundeskonferenz ,Studiengange fir Ge-
sundheitsfachberufe” wurde festgehalten, dass ein Gesprachstermin
mit Herrn Gesundheitsminister Grohe erreicht werden sollte, um
sich als Ansprechpartner in Fragen zur hochschulischen Ausbildung
der Gesundheitsfachberufe zu prasentieren.

Am 14. Juli 2014 wurde die Bundeskonferenz, in persona Frau Pro-
fessorin Dr. Jutta Rabiger (Vorsitzende HVG), Frau Professorin Dr.
Renate Stemmer (Vorsitzende DPG) und Professor Dr. Johannes
Korporal (Vorsitzender der Dekanekonferenz) zu einem Gesprachs-
termin im Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) geladen. Fiir
das BMG waren bei diesem Gesprach Herr Ministerialrat Suhr, Frau
Nelles und Herr Hilgefort vom Referat 316 Ausbildung und Berufs-
zugang zu den Heilberufen und sonstigen Berufen im Gesundheits-
wesen zugegen. Die DGHWi war aufgrund einer eigenen Klausur-
tagung bei diesem Gesprach nicht anwesend.



Der Zusammenschluss zur Bundeskonferenz ,Studiengénge in den
Gesundheitsfachberufen” wurde seitens des BMG anlasslich dieses
Gespraches ausdriicklich begriit. Im Verlauf des Gespraches wur-
de deutlich, dass vor einer Weiterentwicklung des akademischen
Teils der Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen zunéchst die
Evaluationsergebnisse zu den Modellstudiengéngen abgewartet
werden sollen. Herr Suhr geht, orientiert an dem Gutachten des
Wissenschaftsrats, von einer Akademisierungsrate der Gesund-
heitsfachberufe von 10 bis 20 Prozent aus, meint aber, dass Heb-
ammen - bedingt durch die européische Anerkennungsrichtlinie —
maglicherweise eine Sonderrolle im Akademisierungsprozess zu-
kommt.

Erwahnt wurde aullerdem, dass im Rahmen der Weiterentwicklung
der Berufegesetze das BMG auf Expertinnen und Experten von sich
aus zugehen wird; eine Einsetzung von Fachkommissionen sei in
diesem Zusammenhang nicht geplant. Aus Sicht des BMG musste
dartiber hinaus die angestrebte Akademisierung mit Strukturent-
wicklung einhergehen. Dazu gehdrten unter anderem der Aufbau
einer Forschungsinfrastruktur sowie der Ausbau der Lehrstihle und
Professuren.

Aktuelles

Insgesamt wurde der Verlauf des Gesprachs von den Beteiligten als
sehr positiv bewertet.

Bislang hat die Bundeskonferenz "Studiengange der Gesundheits-
fachberufe" auf eine eigene Satzung sowie eine Internetprésenz
verzichtet. Die beteiligten Institutionen machen auf ihren eigenen
Webseiten auf die Existenz der Bundeskonferenz aufmerksam
(siehe  http://www.dghwi.de/index.php/kooperationen-und-mitglied
schaften/bundeskonferenz).

Derzeit ist Rainhild Schafers als Vorsitzende der DGHWi Mitglied
der Bundeskonferenz "Studiengange der Gesundheitsfachberufe”.
Zukiinftig soll die Vertretung der DGHWi in der Bundeskonferenz
jedoch iber die AG Hochschulbildung der DGHWi geregelt werden.

Fir den Vorstand

Prof. Dr. rer. medic. Rainhild Schéfers

DGHWi-Cochrane-Workshop: Entscheidende Schritte auf dem Weg zur Konzeption eines Forschungsprojekts

Um die Methodenkompetenz wissenschaftlich arbeitender Hebam-
men zu starken fand am 25. und 26. September 2014 der erste
DGHWi-Cochrane-Workshop zum Thema ,Potentialanalysen fir
evidenzbasierte Innovationen in den Gesundheitsfachberufen*” statt.
Die Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaften fihrte
diesen Workshop unter Leitung von Dr. rer. medic. Gertrud M.
Ayerle und Elke Mattern MSc in Zusammenarbeit mit dem Deut-
schen Cochrane Zentrum Freiburg an der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg im Institut fir Gesundheits- und Pflegewissen-
schaften in Halle (Saale) durch. Als Hauptreferent des Workshops
sprach Dr. Sebastian Voigt-Radloff vom Deutschen Cochrane Zent-
rum in Freiburg. Der Workshop bestand aus einem zweitdgigen
Prasenz-Blockseminar zuziglich zweitagiger Vor- und Nacharbeit.
Die Vor- und Nacharbeit wurde durch einen forschungsmethodi-
schen Leitfaden zur Ermittlung, Evaluation und Implementation evi-
denzbasierter Innovationen unterstiitzt (Voigt-Radloff et al., 2013).
Das Blockseminar umfasste Vortrage, eine angeleitete und selbst-
standige Recherchetétigkeit in der Cochrane Datenbank, Gruppen-
arbeiten sowie Diskussionsrunden. Die 15 Teilnehmerinnen waren
Lehrende in hebammenkundlichen Studiengéngen Deutschlands
und Osterreichs, praktisch tatige Hebammen mit Master- bzw. Diplo-
mabschluss und Studierende bzw. Promovierende.

Das Ziel des Workshops war, umfassende Kompetenzen zu vermit-
teln, versorgungsrelevante Gesundheitsprobleme zu benennen,
systematisch und effektiv die Evidenzlage zu ermitteln und kritisch
zu beurteilen, Forschungsberichte auf ihre Gite und Evidenz zu
Uberprifen sowie Potenzialanalysen anfertigen zu kénnen.

Es wurden komplexe Interventionen und damit in Verbindung ste-
hende Probleme aus Sicht der Praxis besprochen und die Evidenz-
lage flir versorgungsrelevante Gesundheitsprobleme und bewertet.
Es erfolgte eine methodische Einfiihrung in die Moglichkeit, die
Evidenzlage systematisch Uber ,PICOS* (Population, Intervention,
Comparison, Qutcome, Studiendesign) zu recherchieren und an-
schlieRend systematisch iber ,GRADE" (Grading of Recommenda-
tions, Assessment, Development and Evaluation) zu beurteilen.
Eine intensive Auseinandersetzung in Bezug auf die Fragestellung
und Methodik von Machbarkeits-, Wirksamkeits- und Implementati-
onsstudien fand statt. Zudem wurden Informationen zur Studienpla-
nung, Fordermdglichkeiten, Antragstellung und Vernetzung mit
maéglichen Kooperationspartnern weitergegeben. Als Beispiel flr
hebammenwissenschaftliche Arbeit in Deutschland wurde die Po-
tenzialanalyse zur aufrechten Gebérhaltung bei physiologischen
Geburten in deutschen Kreilksalen (Mattern, Voigt-Radloff & Ayerle,
2014) vorgestellt, erlautert und ausflihrlich diskutiert.

29


http://www.dghwi.de/index.php/kooperationen-und-mitgliedschaften/bundeskonferenz
http://www.dghwi.de/index.php/kooperationen-und-mitgliedschaften/bundeskonferenz

Aktuelles

Unter den Teilnehmerinnen entstand wahrend des Workshops eine
Vielzahl an Gespréchen, Diskussionen und gedanklichem Aus-
tausch, die auch (ber die zuvor genannten Inhalte hinaus reichten.
So wurde beispielsweise der Ansatz und das Ziel des Workshops
diskutiert, die Methodenkompetenz von Hebammen zu starken. Es
zeigte sich, dass an diesem Punkt sowohl Bediirfnisse, Erwartun-
gen, Méglichkeiten als auch Fachkenntnisse der Teilnehmerinnen
differierten. Ein Grundproblem stellt fir manche Teilnehmerinnen
die eingeschrénkte oder fehlende Recherchemdglichkeit in online-
Fachdatenbanken dar, da sie beispielsweise nicht universitar ange-
gliedert sind. Daraus wurden mdgliche neue Ausrichtungen der
DGHWi angesprochen, beispielsweise ihren Mitgliedern in diesen
Bereichen Angebote zu erdffnen oder anhand von Netzwerken unter
den Mitgliedern auszuhelfen. Basierend auf dem Gedanken des
unterschiedlichen Ausbildungsstandes der potenziellen Teilnehme-
rinnen entstand die Idee, einen Grundlagenworkshop als Ergénzung
zum durchgefiihrten Workshop zu konzipieren und anzubieten. Die
Teilnehmerinnen regten an, diese Form der DGHWi-Fort-
bildungsangebote nicht nur beizubehalten, sondern auszubauen. So
wurde beispielsweise auch die Idee gedufert, Fort- und Weiterbil-
dungsangebote fir den Bereich der qualitativen Hebammenfor-
schung zu entwickeln und anzubieten.

Aufgrund der teilweise langen Anfahrtswege wurde diskutiert, ob zu-
klnftig nicht auch dber alternative oder erganzende Teilnahmemdg-

Literatur:

lichkeiten an Fortbildungsangeboten nachgedacht werden konnte,
beispielsweise anhand von E-Learning oder blended learning.

Persénliche Gedanken:

Aus meiner Sicht war der DGHWi-Workshop ein sehr gelungenes
Weiterbildungsangebot, weil Theorie und Praxis gekonnt verkniipft
wurden und die Organisation des gesamten Workshops sehr gut
war. Ein Highlight war fir mich die Présentation der Potenzialanaly-
se zur aufrechten Gebarhaltung bei physiologischen Geburten in
deutschen Kreilsélen (Mattern, Voigt-Radloff & Ayerle, 2014), da
dadurch gezeigt wurde, wie Hebammenforschung praxisorientiert
und fundiert vorbereitet werden kann. Ich freue mich, wie sich die
wissenschaftliche Hebammentétigkeit in Deutschland entwickelt und
bin sehr dankbar, von und mit meinen Kolleginnen zu lernen. Mich
hat der Workshop, der Austausch und die Begegnungen sehr ermu-
tigt, den Weg der wissenschaftlichen Hebammentétigkeit in
Deutschland nicht nur weiter zu gehen, sondern ihn auch aktiv mit
zu gestalten und gleichzeitig die Bereitschaft zu haben, diesen Weg
und meine eigene Arbeit kontinuierlich auch kritisch in Frage stellen
zu lassen und selbst zu hinterfragen. Vielen Dank.

Beate Ramsayer, M.Sc. Midwifery

Mattern, E., Voigt-Radloff, S. & Ayerle, G.M. (2014). Potentialanalyse zur aufrechten Gebarhaltung bei physiologischen Geburten in deutschen Kreisalen.
Zeitschrift fir Evidenz, Fortbildung und Qualitét im Gesundheitswesen, 108(Supplement 1), 20-28.

Voigt-Radloff, S., Stemmer, R., Behrens, J., Horbach, A., Ayerle, G. M., Schéfers, R., Binnig, M., Mattern, E., Heldmann, P., Wasner, M., Braun, C., Marotzki,
U., Kraus, E., George, S., Miiller, C., Corsten, S., Lauer, N., Schade, V. & Kempf S. (2013). Forschung zu komplexen Interventionen in der Pflege- und
Hebammenwissenschaft und in den Wissenschaften der Physiotherapie, Ergotherapie und Logopédie (1. Auflage). doi: 10.6094/UNIFR/2013/1. http://

www.cochrane.de/sites/cochrane.deffiles/uploads/GFB_Leitfaden.pdf.

Neue Schatzmeisterin/Schatzmeister
gesucht!

Auf der nachsten Mitgliederversammlung am 11.02.2015
wird - auBerhalb des reguldren Wahlturnus des Vorstandes - das
Amt der Schatzmeisterin/des Schatzmeisters im Vorstand der Deut-
schen Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft e.V. neu besetzt
werden. Die Schatzmeisterin/der Schatzmeister wird fir den Zeit-
raum von zwei Jahren von der Mitgliederversammlung gewahlt.

Die Schatzmeisterin ist zustandig fir

+ den gesamten Zahlungsverkehr der DGHWi
+ die Verwaltung der Mitgliederdaten

+ die Zusammenarbeit mit der Lohnbuchhaltung und dem Steuer-
berater

+ die Ausfertigung und Abwicklung von Vertragen
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+ das Einholen von Kostenvoranschlagen, die Ubernahme von
Raumbuchungen bzw. die Beteiligung an der Organisation von
Tagungen

Die Schatzmeisterin/der Schatzmeister arbeitet im Ehrenamt und ist

in die gesamte Vorstandstatigkeit im Rahmen von Vorstandssitzun-

gen und inhaltlicher Zuarbeit eingebunden.

Der Vorstand freut sich (iber Kolleginnen und Kollegen, welche be-
reit sind, ihr Wissen und ihre Erfahrung im Rahmen dieses
Amtes im Vorstand einzubringen. Wenn Sie sich (ber das
Tétigkeitsfeld des Amtes detaillierter informieren mdchten aber
auch, wenn Sie sich direkt zur Wahl aufstellen lassen wollen,
kontaktieren Sie bitte unsere derzeitige Schatzmeisterin
Nina Knape: schatzmeisterin@dghwi.de



Was lange wahrt, wird endlich gut ...
Das Peer Review-Verfahren fiir unsere Fachzeitschrift

Uber die kontroverse Diskussion der Mitglieder und des Vorstandes
Uber die Etablierung eines offenen und transparenten Peer-Review-
Verfahrens fiir unsere Fachzeitschrift, wie beispielsweise nach
Pdschl (2006), wurde bereits von Knape (2013) in der letzten Aus-
gabe berichtet. Bei diesem &ffentlichen Verfahren sind die einzelnen
Schritte des Review-Prozesses — und die daraus entstehenden
verschriftlichen Stellungnahmen - sowohl von den Gutachterinnen
als auch der Fachdéffentlichkeit zundchst auf der Webseite und
nachfolgend in der Fachzeitschrift zu lesen.

Aufgrund der heterogenen Ansichten der Mitglieder und des Vor-
standes der DGHWi wurde auf der letzten Mitgliederversammiung
eine Arbeitsgruppe einberufen, die sich diesem Thema widmete.
Diskutiert wurden vorrangig: Verfahrens-Transparenz in Bezug auf
(a) die Verblindung der Autorinnen und den Reviewerinnen und
(b) das Gutachten und das daraufhin zu lberarbeitende Manuskript.
Die verschiedenen Peer Review-Verfahren unterscheiden sich ins-
besondere in der Transparenz der einzelnen Verfahrensschritte (vgl.
Reimann, Sippel & Spannagel 2010). Péschl (2006) postuliert dies-
beziglich eine transparente Verfahrensweise. Allerdings kdnnten
durch die offentiiche Darlegung der Uberarbeitungsschritte des
Manuskriptentwurfs, welcher im letzten Schritt des Reviews nicht
zur Publikation angenommen wird, den Autorinnen, beispielsweise
im Kontext einer Promotion oder eines PhD, Nachteile entstehen.

Dies ist eine Diskussion, die auch in den Medien gefiihrt wird. Wel-
ches Gut hat eine héhere Prioritat: Schutz des wissenschaftlichen
Nachwuchses oder die Verfahrenstransparenz einer Fachzeitschrift
(Lenzen-Schulte, 2011)? Diese Fachzeitschrift ist das Organ unse-
rer Fachgesellschaft. Die Meinung und der Konsens der Mitglieder,
welche sich durch die Ergebnisse der Arbeitsgruppe wiederspie-
geln, sind daher Grundlage der nachfolgenden Beschreibung des
Review-Verfahrens, wie er zukiinftig gehandhabt wird.

Zum besseren Verstandnis und zur Einordnung des gewéahlten Peer
Review-Verfahrens der DGHWi werden zunéchst die verschiedenen
Peer Review-Verfahren anhand mehrerer Dimensionen und maégli-
chen Ausprégungen skizziert (vgl. Reimann et al., 2010).

Dimensionen von Peer Review-Verfahren

Anonym versus bekannt

Diese Dimension bezieht sich auf die Autorinnen und Gutachterin-

nen. In der Praxis werden drei Mdglichkeiten praktiziert:

¢ double blind: beide Personen (Autorin und Gutachterin) sind
anonym,

« single blind: Gutachterin ist anonym oder
+ Autorin und Gutachterin sind namentlich bekannt.

Aktuelles

Offen versus geschlossen

Beschreibt, in welchem Umfang und fiir wen das Manuskript und
Gutachten zuganglich ist. Mdgliche Varianten:

+ Manuskript und Gutachten sind nur einer geschlossenen Gruppe
zuganglich (geschlossen).

+ Manuskript ist vor der Begutachtung der Fachoffentlichkeit offen
zuganglich, aber nicht das Zweitgutachten (geschlossen).

+ Manuskript und Gutachten sind fiir die Fachéffentlichkeit zugéng-
lich (offen).

Linear versus zyklisch
Beschreibt den Grad der Beteiligung der Fachéffentlichkeit:

+ Das Manuskript wird an die Gutachterin gesendet. Die Gutachte-
rin gibt eine Riickmeldung an die Autorin und fordert eine Uber-
arbeitung auf der Grundlage von Auflagen (linear) unter Aus-
schluss der Fachdffentlichkeit.

+ Das Manuskript und Gutachten sind 6ffentlich (entweder in ge-
druckter Form oder online) und kdnnen von den Mitgliedern der
Fachdffentlichkeit kommentiert werden. Dadurch entsteht ein
Dialog zwischen Autorin und Mitglieder der Fachéffentlichkeit
(zykKlisch).

Vorher versus nachher

Bezieht sich auf den Zeitpunkt der Begutachtung des Manuskripts.

+ Peer Review-Verfahren vor Veroffentlichung oder Forderung
eines Projektes (vorher).

o Peer Review-Verfahren nach Abschluss eines Projektes
(nachher) (vgl. Reimann et al., 2010).

Funktion des Peer Review-Verfahrens fiir die Fach-Community

Die Auspragungen auf den Dimensionen (anonym versus bekannt,
offen versus geschlossen, linear versus zyklisch und vorher versus
nachher) des Peer Review-Verfahrens sind — fiir diese Fachzeit-
schrift — mitbestimmt durch die Ergebnisse einer Arbeitsgruppe der
letzten Mitgliederversammlung. Die Wahl der Dimensionen ist bei-
spielhaft fir die von Reinmann et al., (2010) postulierte Wechsel-
beziehung vom Ausprégungsgrad der Dimensionen und dem
dominanten Zweck einer Fach-Community. Welche Funktion soll
das Peer Review-Verfahren fiir die Forschungs-Community
erfillen? Ist der Zweck des Verfahrens die kritische Prifung
der Forschung (Review of research) oder die kritische Prifung
fir die Forschung (Review for research)? Die interne Debatte der
Mitglieder und des Vorstandes spiegelt die Dialogizitat (ber die

31



Aktuelles

Funktion eines Review-Verfahrens wider und ist den Implikationen
der Funktionen geschuldet — wie nachfolgend erlautert.

Implikationen von "Review of research" versus "Review for
research"

Das ,Review for research‘-Verfahren ermdglicht es der Wissen-
schaftlerin die Argumente ihrer Arbeit zu reflektieren und zu verteidi-
gen und filhrt in der Folge zu einer Perspektivenerweiterung. In
einem offenen und zyklischen Verfahren wird das Manuskript ggf. in
mehreren Schleifen von der Autorin, der Fach-Community und den
Reviewerinnen gelesen und kommentiert. Die kritische und kontro-
verse Auseinandersetzung des Arbeitsgegenstandes hilft, den Er-
kenntnisgewinn zu optimieren, und erfillt somit eine wissen-
schaftsimmanente Funktion (Reimann et al., 2010). Zweifelsfrei hat
diese Funktion eine positive Wirkung auf die Qualitdt des Wissens-
produktes und damit auf die Reputation der Autorin. Allerdings kann
es auch nachteilig sein fir die (angehende) Wissenschaftlerin, da
ein "Review for research"-Verfahren beispielsweise deutlich zeitauf-
wendiger ist.

Okonomische GesetzmaRigkeiten gewinnen in den Wissenschafts-
betrieben eine zunehmend gréRere Rolle (vgl. Matthies & Simon
2008). Reimann et al., (2010) bezeichnen Publikationen als die
Wéhrung jeder Wissenschaft, da die Publikationsliste einer Wissen-
schaftlerin entscheidend sein kann bei der Bewerbung um eine
Professur oder Fordergelder. Daher werden Verdffentlichungen in
einer renommierten Fachzeitschrift angestrebt. Begrenzte Platzres-
sourcen eines Journals erfordern die Auswahl der Wissensprodukte
nach vorgegebenen Kriterien. Das Peer Review-Verfahren ist die
Instanz zur Selektion und erfiillt damit eine wissenschaftsinterne
Funktion. Ein geschlossenes Peer Review-Verfahren ,for Research”
verlauft schneller und scheint daher geeigneter fir eine wissen-
schaftsinterne Funktion.

Insbesondere in den naturwissenschaftlichen Disziplinen ist eine
Tendenz erkennbar, dass von den angehenden Wissenschaftlerin-
nen bereits wahrend des Studiums und insbesondere mit der Pro-
motion Veréffentlichungen gefordert werden. Die steigende Zahl der
kumulativen Promotionsarbeiten kennzeichnet diese Tendenz
(Ziemann & Oestmann 2012). Es ist eine Entwicklung, die sich auch
zunehmend in unserer Disziplin niederschlagt, und welche die Dis-
kussion um ein Peer Review-Verfahren fir diese Zeitschrift beein-
flusst hat.

Verfahrensschritte des Review-Prozesses fiir die Fachzeit-
schrift der DGHWi

Nach Diskussion in der Arbeitsgruppe und deren Empfehlungen,
befasste sich der Vorstand der DGHWi ausfiihrlich mit dem Review-
prozess und legte nun das im Folgenden beschriebene Verfahren
fest. Die gewahlten Auspragungen der oben beschriebenen Dimen-
sionen werden im Text hervorgehoben.
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Autorin und Reviewerin

Der gesamte Begutachtungsprozess ist eine Doppelblindbegutach-
tung (double-blinded-review), das heiflt beide Personengruppen, so-
wohl die Autorinnen als auch die Reviewerinnen, bleiben anonym.
Die Anonymitat kann seitens der Reviewerinnen durch Zustimmung
aufgehoben werden. In diesem Fall wird der Name der Reviewerin-
nen den Autorinnen benannt bzw. bei der Verdffentlichung des Gut-
achtens angegeben. Das Doppelblindgutachten (vorher) schiitzt die
Autorinnen vor etwaigen Nachteilen, insbesondere bei der Einrei-
chung von Manuskripten im Zusammenhang mit einer Promotion.
Alle Mitglieder des Reviewboard werden in der Zeitschrift und auf
der Webseite der DGHWi transparent gelistet. Das erhoht die
Transparenz fir die Autorinnen und wiirdigt die Reviewerinnen fir
ihre Arbeit.

Manuskript

Das eingereichte Manuskript wird hinsichtlich verschiedener Krite-
rien gepriift (Access Review). Zunachst wird grundsatzlich gepruft,
ob das eingereichte Manuskript den Interessen und Strategien der
Zeitschrift entspricht und die formalen Vorgaben eingehalten wer-
den. Hierzu z&hlen beispielsweise die Anonymisierung der Doku-
mente, die Formatierung sowie der Umfang der Datei. AuRerdem
wird festgestellt, ob die Erkl&rung der Autorinnen bzgl. eines
,Interessenskonflikts“ vorliegt. Nach dieser Priifung wird das Manu-
skript an die Reviewerinnen weitergeleitet oder mit einem ablehnen-
den Schreiben an die Autorinnen zuriickgesendet. Im Falle der Wei-
terleitung an die Reviewerinnen ist das Review-Verfahren eroffnet.
Die Autorinnen werden per Mail dariiber informiert.

Gutachten

Das eingereichte Manuskript wird immer zwei Reviewerinnen zur
Begutachtung vorgelegt, die vier Wochen Zeit fir die Erstellung
ihres Reviews haben. Ist es einer Reviewerin nicht méglich das
Gutachten innerhalb dieser Zeit zu erstellen, kann sie die Begutach-
tung ablehnen. Dann wird das Manuskript an eine weitere Reviewe-
rin gesendet.

Das schriftliche Gutachten und ein Formular, in welchem angezeigt
wird, ob das Manuskript angenommen oder abgelehnt werden soll,
werden der Redaktion zugesendet. Im Falle eines Uberarbeitungs-
bedarfs wird der Umfang konkretisiert. Die Anmerkungen und Hin-
weise flr die Autorinnen werden moglichst nachvollziehbar dekla-
riert. Der Umgang mit dem Manuskript und Gutachten entspricht
einem linearen und geschlossenen Prozess. Die Autorinnen wer-
den von der Redaktion ber die Entscheidung der Annahme bzw.
Ablehnung per Mail informiert.

Aufforderung zur Uberarbeitung oder Ablehnung des Manu-
skripts

Nach Mitteilung der Redaktion an die Autorinnen iiber den Uber-
arbeitungsbedarf, haben die Autorinnen 4 Wochen Zeit, auf die



Anmerkungen der Reviewerin einzugehen. Die geanderten Texistel-
len sind im Manuskript farblich zu kennzeichnen. Weiterhin wird von
den Autorinnen ein Protokoll gefordert, in welchem sie die einzelnen
Uberarbeitungspunkte beschreiben bzw. erkldren, warum ein be-
stimmter Gegenstand so dargestellt oder durchgefiihrt wurde. Im
Protokoll sind die Zahlen der Seiten und Zeilen im Text angegeben.

Die Uberarbeitung und das Protokoll werden von der Reaktion an
die gleiche Reviewerin gesendet mit der Bitte um Priifung. Die Gut-
achterinnen informieren die Redaktion dber ihre Zustimmung zur
Verdffentlichung oder ggf. iiber eine erneute Aufforderung zur Uber-
arbeitung. Akzeptieren die Reviewerinnen die erste Uberarbeitung
des Manuskripts, gilt das Manuskript zu diesem Zeitpunkt als Origi-
nalartikel angenommen. Im Falle einer Nicht-Zustimmung der Re-
viewerinnen wird dies von der Redaktion an die Autorinnen kommu-
niziert. Es besteht erneut die Moglichkeit auf die Anmerkungen ein-
zugehen und das Manuskript innerhalb von zwei Wochen zu Uberar-
beiten. Wird das erneut (berarbeitete Manuskript von den
Reviewerinnen akzeptiert, gilt das Manuskript zu diesem Zeitpunkt
als Originalartikel angenommen. Die Geschéftsstelle informiert die
Autorinnen uber die Entscheidung der Reviewerinnen per Mail.

Lektorat, Imprimatur und Veréffentlichung

Der Text des Originalartikels wird fiir die Publikation hinsichtlich
seines sprachlichen Ausdrucks, der Orthografie und Interpunktion
optimiert. Weiterhin werden Tabellen und Grafiken entsprechend
des Layouts der Zeitschrift fiir Hebammenwissenschaft nachgebaut.
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Potenzialanalyse zur aufrechten Gebarhaltung bei physiologischen Geburten in deutschen KreiRsalen
Analysis of potential for research on giving birth in an upright position in German hospitals

Elke Mattern M.Sc., Dr. Sebastian Voigt-Radloff PhD MScOT?, Dr. rer. medic. Gertrud M. Ayerle?

T Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Martin-Luther-Universitat Halle- Wittenberg, Halle, Deutschland

2 Deutsches Cochrane Zentrum, Universitétsklinikum Freiburg, Freiburg, Deutschland

Abstract

Gesundheitsproblem: Derzeit gebaren drei Viertel aller gesunden
Schwangeren in deutschen Kliniken ihr Kind in einer liegenden Posi-
tion im Bett eines Kreisaals, obwohl dies von der WHO, den briti-
schen Leitlinien und dem Deutschen Expertinnenstandard nicht
empfohlen wird und mit vermehrten Risiken fiir Mutter und Kind
assoziiert ist.

Evidenzlage: Ein Cochrane-Review aus dem Jahr 2012 (Gupta et
al.) belegt auf Basis von 22 randomisierten Studien mit 7.280 Teil-
nehmerinnen, dass eine aufrechte Gebéarhaltung verglichen mit
einer liegenden Gebarhaltung positive Wirkung auf die Herztonmus-
ter des Ungeborenen hat, die Schmerzmittelgabe in der Austrei-
bungsphase verringert, weniger Dammschnitte und seltener héher-
gradige Dammrisse provoziert und weniger Geburten mit Zange
oder Vakuum operativ beendet werden miissen.

Forschungsliicken bestehen hinsichtlich Selbstbestimmung, Selbst-
wirksamkeit und Angsterleben der Frauen bei der Geburt. Zudem
fehlen Aussagen zu Langzeitwirkungen. Studienergebnisse weisen
darauf hin, dass eine die aufrechte Gebérhaltung unterstiitzende
raumliche und psychosoziale Umgebung und entsprechend ge-
schulte Hebammen die positiven Effekte noch verstéarken kdnnten.

Forschungsempfehlung: Empfohlen wird eine Machbarkeitsunter-
suchung mit anschlieBender cluster-randomisierter Wirksamkeits-
studie, die die Wirkung der aufrechten Gebérhaltung in der klini-
schen Versorgung in Deutschland in Bezug auf Selbstbestimmung,
Selbstwirksamkeit und Angsterleben der Frauen sowie auf Redukti-
on der perinatalen Komplikationsraten und auf mittel- bis langfristige
Beschwerden nach der Geburt tberpriift. Die komplexe Intervention
LAufrechte Geburt* umfasst sowohl die proaktive evidenzbasierte
Information der Nutzerinnen, die Verarbeitung der Wehen und Ge-
burt des Kindes in aufrechter Korperposition als auch das spontane
Pressen der Frau (verhaltensorientierte Intervention). Dartiber hin-
aus wirken die raumliche Gestaltung des Gebarzimmers und die
proaktive Unterstiitzung des betreuenden Personals (struktur-
orientierte Intervention).

Die vorangehende Machbarkeitsuntersuchung sollte Zugang zur
Zielgruppe und die Akzeptanz bei den Frauen und Paaren sowie
dem betreuenden Personal evaluieren. Dabei knnen der Leitfaden
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Health problem: In German hospitals, three quarters of all low-risk
pregnant women give birth in the supine position, despite the fact
that German, British and WHO guidelines do not recommend a
supine birthing position which is associated with a higher risk to the
health of both mother and fetus.

Corpus of evidence: Based on 22 RCTs with 7,280 participants,
a systematic Cochrane review (Gupta et al., 2012) revealed that
an upright position - compared with a supine or lithotomy position -
(1) has a positive impact on fetal heart rate patterns, (2) reduces
the requirement for analgesic or anaesthetic medications in
the second stage of labour, and (3) results in fewer episiotomies
and (4) fewer instrumental deliveries.

There is a lack of evidence regarding perceived maternal auto-
nomy, self-efficacy and anxiety when giving birth. Furthermore,
evidence on long-term effects is absent. Some studies indicate
that the choice of an upright birthing position might be boosted
by a supporting physical and social environment and by specially
trained midwives.

Implication for Research: There is a need for a feasibility
study and a subsequent cluster RCT in the German healthcare con-
text in order to investigate the effects of the upright posture
for birthing on perceived maternal autonomy, self-efficacy and anxi-
ety, on the reduction of perinatal complications and on
long-term complaints.

The complex experimental intervention consists of (1) evidence-
based and user-friendly information for women and their partners,
(2) facilitating the choice for an upright labour position by special
training for midwives and (3) providing a supportive physical and
social environment.

Within the first study phase, the exploration of feasibility in terms
of access to the target group and acceptance of the intervention by
pregnant women, their partners and midwives is recommended.
Thereby, the implementation of guidelines for upright labour and
birth, the documentation and collection of outcome and cost data
could be evaluated. Non-German instruments for measuring bene-
fits, harms and long-term effects could be adapted to and validated
for the German context.



zur Durchfiihrung der Geburt in aufrechter Haltung und die Erhe-
bungsinstrumente auch zur Erfassung von Geburtserleben, Lang-
zeitwirkungen, Kosten und unerwiinschten Effekten fur den Zielkon-
text in Deutschland angepasst werden.

Schliisselworter: Geburt, Hebammen, aufrechte Gebarhaltung,
Wissenstransfer

Einleitung zum Format der Potenzialanalyse

Die Methode der Potenzialanalyse priift, inwieweit eine umschriebe-
ne Intervention das Potenzial hat, zur L&sung eines versorgungsre-
levanten Gesundheitsproblems beizutragen. Die Vorgehensweise
und die Struktur der Berichterstattung folgen einem methodischen
Leitfaden [1], um sicherzustellen, dass bei Schlussfolgerungen zum
weiteren Forschungsbedarf die Bediirfnisse der betroffenen Klien-
ten, die aktuelle Versorgungspraxis in Deutschland und der interna-
tionale Evidenzkorpus Berticksichtigung finden.

Die vorliegende Potenzialanalyse untersucht, inwieweit eine auf-
rechte im Vergleich zu einer liegenden Gebarhaltung Komplikations-
raten bei der Geburt reduzieren und das Geburtserleben positiv
beeinflussen kann. Dazu werden zundchst (1) die Folgen der liegen-
den Gebérhaltung fiir Betroffene und (2) die Endpunkte, die aus
Sicht der Betroffenen verbessert werden mlssen, dargestellt. Es
folgt die Beschreibung (3) der gesellschaftlichen Folgen des Ge-
sundheitsproblems und (4) des derzeitigen Versorgungstatus in
Deutschland. An (5) die Skizzierung des Potenzials bzw. des ver-
muteten Wirkmechanismus der aufrechten Gebarhaltung schliefen
sich (6) Tabellen zur Evidenzlage und zu Evidenzliicken an. Nach
(7) der Priifung der Ubertragbarkeit der Intervention in den deut-
schen Versorgungskontext werden (8) Empfehlungen flir die weitere
Forschung abgeleitet. Das grundsatzliche methodische Vorgehen
fir die Erstellung von Potenzialanalysen ist im einfiihrenden Artikel
dieses Supplements begriindet und ausflhrlich dargestellt in dem
frei zuganglichen Leitfaden (www.cochrane.de/de/leitfaden). Re-
cherchedetails zur hier untersuchten Intervention schlieen (9) die
vorliegende Analyse ab.

Das Gesundheitsproblem und die Folgen fiir die Betroffenen

Unter einer liegenden Gebérposition wird die Riicken- oder Stein-
schnittiage (Stufenlagerung mit Einsatz von Beinhaltern), die Seiten-
lage oder eine halbsitzende Position bis zu etwa 30 Grad aus der
Horizontalen verstanden, bei der die Beine jeweils rechtwinklig an-
gezogen und gespreizt werden. Im Vergleich zur aufrechten birgt
die liegende Gebarhaltung jedoch Risiken fir Komplikationen wéh-
rend und nach der Geburt, da Haltungs- und Einstellungsanomalien
beglinstigt werden, die ggf. operative Eingriffe erforderlich machen.
Beim Ungeborenen kann es verstarkt zu pathologischen Herzton-
mustern kommen [2, 3]. Bei Gebarenden erhdht sich die Anzahl der
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Vakuum- oder Zangengeburten [2, 3, 4]. Weiterhin gibt es wissen-
schaftliche Hinweise fir ein verstarktes Schmerzerleben [2, 5] und
eine vermehrte Schmerz- und Wehenmittelgabe [4, 6].

Klientenzentrierte Endpunkte

Das korperliche Wohlbefinden der Mutter nach normaler vaginaler
Geburt wird in Studien bisher tber die Parameter des Schmerzerle-
bens, die Schmerzmittelgabe, die Dauer der Austreibungsphase,
Blutverlust und geburtsspezifische Verletzungen beschrieben.

Die Erfassung der subjektiven Geburtserfahrung als klientenzen-
trierter Endpunkt fehlt bisher in vielen randomisiert kontrollierten
Studien, ist aber als relevant beschrieben [3, 4, 7], weil sich eine
positive Geburtserfahrung glinstig auf den Umgang mit den neuen
Anforderungen auswirken kann, die ein Neugeborenes an die Fami-
lie stellt [8]. Ein negatives Geburtserleben kann hingegen die sub-
jektive Gesundheit der Frauen und ihre gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat nach der Geburt nachhaltig beeintréchtigen [9]. Wenn
Frauen Kontrolle und Einfluss auf das Geburtsgeschehen spiren
und sich dabei als selbstwirksam erleben, kénnen sie die Geburt als
positiv erfahren, auch wenn die Situation objektiv belastend ist [10,
11, 12]. In zukiinftigen Studien sollte daher neben objektiven Para-
metern die subjektive Geburtserfahrung der Frau als klientenzen-
trierter Endpunkt erfasst werden und zwar hinsichtlich ihrer erlebten
Selbstwirksamkeit, wahrgenommenen Einflussnahme und Kontrolle
des Geburtsgeschehens.

Folgen fiir die Gesellschaft

Im Jahr 2012 haben in Deutschland 653.215 Frauen in einer Klinik
geboren [13]. Davon erfolgten etwa ein Drittel der Geburten per
Kaiserschnitt und zwei Drittel als vaginale Geburten. Bei 74,1% der
vaginalen Geburt gebaren die Frauen in einem Kreillbett liegend
[14]. Somit sind jahrlich etwa 320.000 Frauen von den Risiken er-
héhter Komplikationsraten durch liegende Gebarhaltung betroffen.
Im Jahr 2012 wurden 9,8% der vaginalen Geburten mithilfe einer
Zange oder eines Vakuums operativ beendet, davon 59% aufgrund
pathologischer Herztonmuster. Es kam bei 36,5% der Gebarenden
zu Dammrissen mit und ohne zusatzlicher Episiotomie, die bei
24,9% aller vaginalen Geburten geschnitten wurde [14]. Es liegen in
Deutschland keine Daten dazu vor, ob sich die Komplikationsraten
bei liegender oder aufrechter Gebarhaltung unterscheiden.
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Versorgungsstatus

In Deutschland werden nahezu alle klinischen und auRerklinischen
Geburten von Hebammen begleitet. Je nach Klinik-Setting waren
2012 bei 68,2% der Geburten zusétzlich Fachérzt/innen der Ge-
burtshilfe und/oder bei 59,7% Assistent/innen in Facharzt-Weiter-
bildung dabei. Etwa drei Viertel der Spontan-Geburten in der Klinik
fanden in liegender Gebérhaltung statt [14]. MIDIRS gibt zu beden-
ken, dass Kreilkséle mit prodominantem Kreilbett den Frauen sug-
gerieren, dass das Kreilbett der Ort sei, in dem sie sich berwie-
gend aufhalten sollten [15]. Eine eher liegende Haltung wahrend der
Geburt scheint auch durch Hebammen sowie Arztinnen und Arzte
beeinflusst zu sein, weil das Ungeborene so in der Zeit der Wehen-
arbeit und schlieBlich der Geburt komfortabler Gberwacht werden
kann [3, 4, 7, 16]. Um innerhalb der seit 1955 durch Friedman [17]
diskutierten zeitlichen Begrenzung der Austreibungsphase zu blei-
ben [18, 19], wird eine zligige Entbindung angestrebt. Auch heute
noch wird Uberwiegend die liegende Position in der Lehre am Phan-
tom und in Lehrbiichern zur Darstellung einer Spontangeburt vermit-
telt [3, 20].

Potenzial der neuen Intervention

Die Austreibungsphase einer physiologischen Geburt beginnt mit
der vollstdndigen Eréffnung des Muttermundes oder spatestens
nach kompletter 90-Grad-Rotation des kindlichen Kopfes in Becken-
mitte und endet mit der Geburt des Kindes [19]. Dabei wird das Kind
durch den Geburtskanal geschoben und durch Unterstiitzung des
einsetzenden mutterlichen Pressdrangs (iber den Damm (Perineum)
geboren. Fur die Mutter &ndert sich in der Austreibungsphase die
Schmerzqualitat. Spatestens durch den auf den Mastdarm reflekto-
risch einsetzenden Pressdrang beginnt die Mutter, das Kind aktiv zu
gebaren. Die Hebamme versucht in dieser Zeit, die Krafte von Mut-
ter und Kind weitgehend zu schonen und natirliches Einreifen oder
operatives Schneiden des Dammes durch Verlangsamung der un-
mittelbar bevorstehenden Geburt des kindlichen Kopfes zu verhin-
dern [21]. Einen direkten Einfluss darauf haben die mitterliche Ge-
barposition und die effektive Ausnutzung des miitterlichen Press-
drangs zum Schutz des Dammes. Durch eine aufrechte statt einer
liegenden Gebarhaltung ergibt sich eine bessere miitterliche kardia-
le Leistung und damit eine bessere Durchblutung des Uterus [22].
Die Schwerkraft, die bei einer aufrechten Position auf das Kind
wirkt, unterstltzt die Beugung des kindlichen Kopfes und damit die
physiologische Einstellung des Kopfes als ,vorangehenden
Teil* [23]. Die Effektivitat der Wehen wird reflektorisch verstarkt [15]
und der innere Raum des kleinen Beckens erreicht einen gréReren
Wert [24]. Frauen, die ihrem eigenen spontanen Pressdrang in auf-
rechter Gebarposition nachgeben konnten (verglichen mit Geburten
in liegender Position und angeleitetem Pressen), empfanden weni-
ger Schmerzen, filhlten sich weniger miide nach der Geburt und
auBerten eher ein positives Geburtserleben [2] and [5].
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Evidenzlage

Durch systematische Recherche (Methodik siehe Punkt 9) wurden
ein Cochrane-Review aus dem Jahre 2012, vier nachfolgende rele-
vante RCTs und eine Fall-Kontroll-Studie identifiziert. Das Cochrane-
Review belegt auf Basis von 22 randomisierten Vergleichen mit
7.280 Frauen, dass eine aufrechte Gebarhaltung, verglichen mit
einer liegenden, mehrere wesentliche Komplikationen signifikant
reduziert [3] (siehe Tab. 1). Die Evidenzllicken beziehen sich auf
den Mangel an Untersuchungen zu klientenrelevanten Endpunkten,
maoglichen unerwiinschten Effekten, Langzeitwirkungen sowie Kos-
ten (siehe Tab. 2).

Ubertragbarkeit in den Zielkontext

In den 22 eingeschlossenen Studien des aktuellen Cochrane-
Reviews wurde zumeist eine zuvor bestimmte aufrechte Gebérhal-
tung in der Austreibungsphase (in 13 Studien eine eher sitzende
Position und in 7 Studien eine eher hockende Gebérposition) mit
einer liegenden Gebarhaltung in der Austreibungsphase verglichen
[3]. Abweichend dazu empfehlen die WHO [31], die britischen Leitli-
nien [23, 28, 32] und der Expertinnenstandard [33] in Deutschland,
dass alle Frauen die von ihnen selbst gewlinschte Gebarposition
einnehmen sollten, mit dem expliziten Hinweis, dass eine liegende
oder halbsitzende Position in der Austreibungsphase moglichst
vermieden werden sollte.

Die Zahl der Frauen, die sich bisher fiir eine liegende Position ent-
schieden haben ist in Deutschland jedoch sehr hoch. Um deutliche
Effekte infolge einer aufrechten, mobilen Gebérhaltung in deutschen
Kreilsalen replizieren zu konnen, miissen daher zunéchst Bedin-
gungsfaktoren flir eine erfolgreiche Implementierung eruiert werden.

Population: Ein Vergleich von Original- und Zielpopulation lasst
eine Ubertragbarkeit der Effekte vermuten. 65% der Teilnehmerin-
nen der Studien des aktuellen Cochrane-Reviews haben in Kliniken
in Europa, in Hong-Kong, Kanada und Neuseeland geboren.

In den meisten Studien erfolgte die Rekrutierung der Schwangeren
in der Zeit nach Aufnahme zur Geburt im Kreisaal bis zum Beginn
der Austreibungsphase. Eingeschlossen waren Erst- und/oder
Mehrgebarende mit Einlings- und wenigen Zwillingsschwanger-
schaften, mehrheitlich im errechneten Entbindungszeitraum (37 + 0
bis 41 + 6 Schwangerschaftswochen), fiir die eine unkomplizierte
vaginale Geburt angestrebt werden konnte. Die Gebarenden selbst
konnten sich eine aufrechte Haltung wahrend ihrer Geburt vorstel-
len. Sie hatten zum Zeitpunkt der Rekrutierung keine Epiduralanas-
thesie, konnten sie aber im Verlauf der Geburt noch erhalten. Diese
Einschlusskriterien sind direkt Ubertragbar auf den Zielkontext in
Deutschland.

Intervention: In den maRgeblichen Studien werden die Interventio-
nen nicht prazise genug beschrieben. Nicht berichtet wird (ber die
Unterstiitzung der Mobilitdt der Gebarenden bei der Wehenarbeit
in der Eréffnungsperiode, die erfolgte Unterstiitzung der physiologi-
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Tabelle 1: Endpunktspezifische Evidenzlage: Aufrechte versus liegende Gebérhaltung (Gupta et al., 2012) [3].

Endpunkte Limitationen Inkonsistenz Indirektheit Fehlende Publika-  Ergebnis
Prazision tionsbias
Schmerzmittelgabe in der Aus- . . 5 i keine Ein-  keine Ein-  keine Ein- .
treibungsphase GEITIER) EITEE N2 g e schrankung  schrankung  schrénkung genng R
7 RCTs, 3.593 Teilnehmerinnen 2 Verblindung bei allen 7 RCTs nicht méglich 95%-Konfidenz-
aufrecht 1.823, liegend 1.770 b Selektionsbias bei 1 RCT intervall
¢ unklare Randomisierung bei 1 RCT [0,92 bis 1,02]
Dauer der Austreibungsphase  schwerwiegende Einschrankung ab.cd hohfe"Hetero- keln? Ein- keln? £l gering -3,71 Minuten
genitat schrankung  schrénkung
10 RCTs, 3.485 Teilnehmerinnen 2 Verblindung bei allen 10 RCTs nicht méglich 2= 94% 95%-Konfidenz-
aufrecht 1.773, liegend 1.712 b Selektionsbias bei 3 RCTs intervall
¢ inadaquate Randomisierung bei 3 RCTs [-8,78 bis 1,37]
d fehlende Daten bei 1 RCT
- . . . n Keine Ein- keine Ein-  keine Ein- .
,b,c,d
Episiotomien schwerwiegende Einschrénkung a.b.c schrankung  schrankung  schrankung gering RR 0,79
12 RCTs, 4.541 Teilnehmerinnen 2 Verblindung bei allen 12 RCTs nicht méglich  12=7% 95%-Konfidenz-
aufrecht 2.268, liegend 2.273 b Selektionsbias bei 3 RCTs intervall
¢ inadaquate Randomisierung bei 1 RCT, bei [0,70 bis 0,90]
2 RCTs unklar
dfehlende Daten bei 1 RCT
. o , . " b, moderate keine Ein-  keine Ein- .
Dammrriss |l schwerwiegende Einschrankung abcde Heterogenitit schrankung  schrinkung gering RR 1,35
14 RCTs, 5.367 Teilnehmerinnen 2 Verblindung bei allen 14 RCTs nicht méglich 2= 32% 95%-Konfidenz-
aufrecht 2.658, liegend 2.709 b Selektionsbias bei 5 RCTs, bei 2 RCTs unklar intervall
¢ inadaquate Randomisierung bei 4 RCTs, bei [1,20 bis 1,51]
2 RCTs unklar
dfehlende Daten bei 1 RCT
e weitere Bias bei 1 RCT nicht auszuschliefen
Dammriss llI° und IV° schwerwiegende Einschrénkung abc kelng Ein- kemg Ein- kelng Ein- gering RR 0,58
schrankung  schrankung  schrankung
5RCTs, 1.685 Teilnehmerinnen 2 Verblindung bei allen 5 RCTs nicht méglich [>=5% 95%-Konfidenz-
aufrecht 824, liegend 861 b Selektionsbias bei 3 RCTs, bei 1 RCT unklar intervall
¢ inadaquate Randomisierung bei 2 RCTs, bei [0,22 bis 1,52]
1 RCT unklar
Vaginal-operative Geburts- : ] m had moderate keine Ein-  keine Ein- .
beendigungen SEMTEITEERL S EEEET g 0H Heterogenitdt schrankung schrankung  9™9 R0
19 RCTs, 6.024 Teilnehmerinnen 2 Verblindung bei allen 19 RCTs nicht méglich 2= 27% 95%-Konfidenz-
aufrecht 2.995, liegend 3.029 b Selektionshias bei 7 RCTs, bei 2 RCTs unklar intervall
¢ inadaquate Randomisierung bei 3 RCTs, bei [0,68 bis 0,90]
4 RCTs unklar
dfehlende Daten bei 1 RCT
eweitere Bias bei 1 RCT nicht auszuschlieRen
Pathologisches Herztonmuster . . . 3 keine Ein- keine Ein-  keine Ein- .
des Ungeborenen LTI EIEE e g e schrankung  schrénkung  schrankung 9™ R
2 RCTs, 617 Teilnehmerinnen a Verblindung bei den 2 RCTs nicht mdglich ?=15% 95%-Konfidenz-
aufrecht 307, liegend 310 b Selektionsbias unklar bei 1 RCT intervall
¢ Randomisierung unklar bei 1 RCT [0,22 bis 0,93]
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Tabelle 2: Evidenzliicken

Nachfolgende

Studien (nach Gupta
etal., 2012)[3]

noch ohne Bewer-
tung nach GRADE

Fall-Kontroll-Studie

Klientenrelevante
Endpunkte

Kosten

Langzeitwirkungen

Unerwiinschte
Effekte
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Azhari, Khalilian Muvahhed, Tara & Esmaeli (2013) [25]. n = 90. Aufrechte sitzende Position vs. kniende Position vs. liegende
Position; Endpunkte: Dauer der Austreibungsperiode, Schmerzerleben.

Calvo Aguilar, Flores Romero & Morales Garcia (2013) [26]. n = 164. Aufrechte Position vs. liegende Position; Endpunkte:
Dauer der Austreibungsperiode, Schmerzerleben, Blutverlust, Geburtsverletzungen, vaginal-operative Geburtsbeendigung,
Zufriedenheit mit der Gebérposition und kindliche Parameter.

Ganapathy, T. (2012) [2]. n = 200. Aufrechte sitzende Position vs. liegende Position; Endpunkte: Dauer der Austreibungs-
periode, Schmerzerleben, Blutverlust, vaginal-operative Geburtsbeendigung, Herztonmuster, APGAR-Score, Geburtserleben
der Mutter.

Chang, Chou, Lin, Lin, Lin & Kuo (2011) [5]. n = 66. Aufrechte Position und Pressen nach eigenem Gefiihl vs. liegende Positi-
on mit angeleitetem Pressen. Endpunkte: Schmerzerleben, Geburtserleben und Miidigkeit nach der Geburt.

. Bodner-Adler, Bodner, Kimberger, Lozanov, Husslein & Mayerhofer (2003) [6]. n = 614. Fall-Kontroll-Studie. Aufrechte Hocker-

geburt vs. liegende Geburtsposition; Endpunkte: Dauer der Austreibungsperiode, Blutverlust, APGAR-Score, Nabelschnur-PH,
Schmerzmittel- und Oxytocingebrauch, Episiotomierate, Rissverletzungen.

Selbstbestimmung, Selbstwirksamkeit und Angsterleben bei der Geburt sind zu wenig untersucht. Obwohl immer wieder be-
tont wird, dass diesen Themen fiir die positive Geburtserfahrung der Frauen und ihrer Partner eine groe Bedeutung zukommt
[3,4,7,8,10, 12, 27, 28] werden sie weder in den Primarstudien des aktuellen Cochrane Reviews [3] noch in den nach dem
Reviewzeitraum abgeschlossenen RCTs [2, 5, 25, 26] erfasst. In weiteren Cochrane-Reviews zur Erdffnungsphase der
Geburt [7] wird die mitterliche Zufriedenheit mit der Geburt erhoben. In einem Cochrane-Review zum Setting, in dem eine
Geburt stattfindet [4], wurde die Zufriedenheit der Mutter mit ihrer Betreuung in der Klinik wéhrend der Geburt erfragt.
Ergebnisse zur Dauer der Austreibungsphase in unterschiedlichen Gebérpositionen liegen durch das aktuelle Cochrane-
Review [3] vor, wurden aber nicht differenziert betrachtet nach Gebéarhaltung in Kombination mit Druck von aufen auf den
Gebarmutterfundus durch eine zuséatzliche Person (Kristeller-Handgriff) und aktiver Anleitung zum Pressen durch die Heb-
amme (Valsalva-Mangver) oder selbstbestimmtem Mitschieben entsprechend des Pressdrangs der Frau. Eine erste Studie [5]
erbrachte Ergebnisse zum Vergleich der aufrechten Position und Pressen nach eigenem Gefiihl vs. liegender Position und
angeleitetem Pressen (Valsalva-Mandver). Aus ethischen Gesichtspunkten wurde fiir diese Studie ein quasi-experimentelles
Design gewahlt.

Ein positiver Effekt von Mobilitdt in aufrechten Positionen wahrend der Geburt wird in Cochrane-Reviews von Lawrence
et al. [7] fr die Zeit der Eréffnungsphase der Geburt thematisiert und von Hodnett et al. [4] in alternativen klinischen Geburts-
settings, in denen Frauen ohne vorherige Geburtsrisiken hebammengeleitet ihr Kind gebéren, die Hebammen die Geburt als
natirliches Ereignis vermitteln und die R&ume, in denen die Wehenarbeit und Geburt stattfinden, nicht konventionellen KreiR3-
salen in Krankenhausern entsprechen.

Ein héherer Anteil an Geburten in aufrechten Gebérhaltungen wére auch in Deutschland sowohl nach Mobilitat in der
Eréffnungsphase als auch in alternativen klinischen Settings zu vermuten. Dies wurde aber bisher nicht explizit untersucht.

Keine der Studien zu aufrechter Gebarposition erhebt Daten zu Kosten der Interventionen.

Informationen zur spéteren (Folge-)Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen werden in dem aktuellen Cochrane-Review
[3] und in den nach dem Reviewzeitraum abgeschlossenen RCTs [2, 5, 25, 26] nicht berichtet. Es ist aber davon auszugehen,
dass eine hohere Rate an héhergradigen Dammrissen, vaginal-operativen Geburtsbeendigungen und pathologischen Herzton-
mustern der Ungeborenen eher zu einer Inanspruchnahme von weiteren Gesundheitsleistungen, von Seiten der Mitter und
der Neugeborenen, filhren

Auch die Inanspruchnahme von medizinischer und psychologischer/psychiatrischer Therapie einer Posttraumatischen Belas-
tungsstérung infolge einer traumatisch erlebten Geburt erzeugt Kosten.

Das aktuelle Cochrane-Review berichtet nicht von Langzeitwirkungen.

Eine negativ empfundene Geburtserfahrung (Versagen, Erleben von Fremdbestimmtheit, traumatisierend wirkende Ereig-
nisse) wirkt sich moglicherweise indirekt ungiinstig auf den Umgang mit den neuen Flirsorge-Anforderungen aus, die ein Neu-
geborenes an die Familie stellt [8]. Diese Wirkung bleibt - auch vor dem Hintergrund der Bundesinitiative Friihe Hilfen zur
Starkung elterlicher Kompetenz und zur Vermeidung von Kindeswohlgefahrdungen [29] - bisher ungeklart.

Auch wenn bei aufrechter Gebarhaltung das Risiko fiir Dammrisse 11° leicht steigt, sinkt es fir Dammschnitte und schwere
Dammverletzungen (Dammrisse 111° und IV°) deutlich (siehe Tab 1).

Das Cochrane-Review [4] berichtet keine gemessenen, sondern nur geschétzte Daten zu Blutverlusten iber 500 ml. Nach
diesen Schatzungen sind Félle mit Blutverlusten (iber 500 ml in den Gruppen mit aufrechter Gebarhaltung leicht erhoht.
De Jong [30] berichtet, dass in Gruppen mit aufrechter Gebarhaltung, die Falle mit gemessenem Blutverlust Gber 500 ml er-
héht sind, wenn es bei den Geburten zu Dammverletzungen kam. In den Gruppen ohne Dammverletzung waren die Félle mit
Blutverlust nur moderat erhoht.



schen aufrechten Gebarhaltung durch das Klinikpersonal sowie
dessen Kompetenzen im Hinblick auf die manuelle und psychosozi-
ale Begleitung einer Geburt in aufrechter Kérperhaltung. Auch wird
nicht {iber die raumliche Ausstattung der Kreisale und die Praktika-
bilitat der Einrichtung der Raume mit Hilfsmitteln zur Umsetzung
aufrechter Gebérhaltungen berichtet. Ein mdglicher Zusammenhang
zwischen Umgebungsgestaltung, Kompetenzen des Klinikperson
als und die Wahl der aufrechten Gebarhaltung ergibt sich aus einem
Cochrane-Review von Hodnett et al. [4]. KreiRsale sind in Deutsch-
land {iberwiegend mit einem prodominanten Kreiflbett eingerichtet,
das in vielen Fallen wahrend der Geburt nicht zur Seite (weg-)
gestellt wird. Inseln mit flexiblen Schaumstoffbldcken, Matratzen
und Tlchern zum Festhalten, die zur Bewegung einladen, werden
in der Austreibungsphase wenig angeboten bzw. genutzt. Auch
Abbildungen von Schwangeren und Gebarenden in natiirlichen
aufrechten Positionen (zur Anregung, diese Positionen auch selbst
einnehmen zu kénnen), Musik und Videos (zur Ablenkung) und
Zugang der Gebérenden zur Einstellung der Raumtemperatur und
des Lichtes - durch Studien als hilfreich evaluiert [15, 16, 34] und
durch ein validiertes Erhebungsinstrument fiir eine optimale Ge-
burtsumgebung messbar gemacht [35] — sind eher nicht zu finden.
So werden visuelle und taktile Aspekte der Verhaltnis- und der Ver-
haltenspravention nicht genutzt.

Einer Pilotstudie in Kanada zufolge veréndert sich bei entsprechen-
der Umgebung nicht nur das Verhalten der Schwangeren, sondern
auch das der Betreuenden [16]. Die Theorie des Birth Territory [36]
beschreibt einen Erklarungsversuch zum Zusammenhang zwischen
Geburtsumgebung und emotionalem und physiologischem Erleben
der Gebéarenden unter Beibehaltung der Selbstbestimmung. Eine
konsequente Beachtung der vorhandenen Evidenz durch Hebam-
men und Arztinnen/Arzte, die Information der Schwangeren und der
breiten Offentlichkeit sowie die Umgestaltung der Raumlichkeiten
durch die Leitung der Kliniken bzw. geburtshilflichen Abteilungen
sind notwendig, um Frauen von den Vorteilen einer aufrechten Ge-
barhaltung zu Uberzeugen.

Forschungsempfehlung

Obwohl die Vorteile aufrechter Gebérhaltungen Uberwiegen, hat
sich die komplexe Intervention ,Aufrechte Geburt® bisher nicht
durchgesetzt.

Um die Akzeptanz dieser Intervention bei den Gebérenden und dem
betreuenden Personal der Kliniken zu evaluieren, empfiehlt sich
eine Pilotstudie zur Uberpriifung spezifischer Aspekte der Machbar-
keit. Beispielhaft zu nennende Aspekte sind die Erstellung eines
detaillierten Leitfadens, die praktische Schulung der Hebammen in
der Begleitung aufrechter Geburten und die Validierung von Messin-
strumenten zur Erhebung von Selbstbestimmung, Selbstwirksamkeit
und Angsterleben im Kontext der Geburt. Zur Replizierbarkeit der in
dem aktuellen Cochrane-Review beschriebenen Wirksamkeit mis-
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sen darin verwendete bzw. relevante Messinstrumente in deutscher
Sprache sorgfaltig ausgewahlt und validiert werden.

Gemalk der Evaluationslinie des Medical Research Council [37]
wére nachfolgend eine cluster-randomisierte Wirksamkeitsstudie
angezeigt, die die Wirkung der aufrechten Gebérhaltung in der klini-
schen Versorgung in Deutschland in Bezug auf Komplikationsreduk-
tion und auf Selbstbestimmung, Selbstwirksamkeit und Angsterle-
ben der Frauen Uberpriift.

Der Zielgruppenzugang kdnnte multizentrisch (ber geburtenstarke
Kliniken erfolgen und eine groRere Anzahl von geburtshilflichen
Abteilungen — giinstigerweise eines Netzwerks, zu dem bereits
Kontakte bestehen — zur Teilnahme an der Interventionsstudie und
der cluster-Randomisierung motiviert werden. Die Zuweisung der
gesamten geburtshilflichen Abteilung zur Interventions- bzw. Kon-
trollgruppe verhindert, dass durch die Intervention erworbenes neu-
es Handlungswissen bewusst oder unbewusst in die Kontrollgruppe
einflielt. Je ein Kreillsaal der teilnehmenden Kliniken der Interventi-
onsgruppe musste so umgestaltet werden, dass er zu Mobilitét bei
der Wehenarbeit einladt, der Gebarenden selbstbestimmte Kdrper-
haltungen und Handlungen erméglicht und eine aufrechte Position
als normale Gebarhaltung visuell und motivierend vermittelt. Zur
Verbesserung der Akzeptanz bei Schwangeren und ihren Partnern
kénnten Informationsabende der geburtshilflichen Abteilungen ge-
nutzt werden, an denen die Raumlichkeit gezeigt, die Intervention
mit ihrer Evidenz sowie ihren Vor- und Nachteilen vorgestellt und
um die Teilnahme an der Studie geworben wird. Der im Rahmen der
Pilotstudie und gemeinsam mit Hebammen und Arztinnen/Arzten
erarbeitete Leitfaden und gemeinsame Schulungen in einem Skills-
Lab mit der Mdglichkeit zur Supervision wiirden die standardisierte
Durchfiihrung der Intervention erhéhen.

Zur Sicherung der prozessualen Umsetzungsqualitt und zur Gene-
rierung von zusétzlichen subjektiven Daten sollten Verénderungen
im Erleben der Geburt aus Perspektive der Gebarenden und ihrer
Partner zusétzlich durch hermeneutisch-interpretative Methoden
erfasst werden. Zur Erhebung der Langzeitwirkungen ware der Ver-
gleich der Komplikationen und subjektiven Erfahrungen bei Geburt
mit den korperlichen und mentalen Beschwerden im postpartalen
Zeitraum von bis zu einem Jahr relevant. Postpartale Beschwerden
und entsprechende Inanspruchnahmen von Gesundheitsleistungen
kénnten zusatzlich in eine Kostenanalyse eingehen.

Zur Uberwindung von Umsetzungsbarrieren kénnten evidenzba-
sierte Informationen zu Mobilitat und aufrechter Haltung wéhrend
der Geburt durch die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
und/oder das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen zur Verfligung gestellt werden. Von Seiten der Kliniklei-
tung waren Positionspapiere sowie eine evidenzbasierte Fortbildung
des betreuenden Personals hilfreich. Eine konsequente interkollegi-
ale Unterstiitzung, eine Dokumenten-gestiitzte Stringenz bei Infor-
mation und Motivation der Schwangeren bzw. der Paare und die
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Ermdglichung von Entscheidungsoptionen auf der Basis einer evi-
denzbasierten Information durch Hebammen und Arztinnen/Arzte
sind weitere realisierbare Wege zum aufrechten, physiologischen
Gebaren.

Details zur Vorgehensweise

Die Recherche zur Evidenzlage folgte dem Leitfaden des Deut-
schen Cochrane Zentrums. Die Fragestellung wurde mit dem
PICOS-System (Patient-Intervention-Comparison-Outcome-
Studydesign) wie folgt prazisiert:

P Risikoarme Gebérende: birth, low risk, labor.

MeSH-Terms fiihrten zu dem Begriff "labor stage, second".

I Aufrechte Kbrperhaltung wahrend Wehen und Geburt: vertical,
upright position, squatting, kneeling, birthing stool.
MeSH-Terms fiihrten zu keinem Ergebnis.

C Geburt im Bett liegend, Austreibungsphase (berwiegend in
horizontaler Position: horizontal position, lithotomy, lateral,
lying, supine.

MeSH-Terms fiihrten zu keinem Ergebnis.

O Komplikationen und Wohlbefinden wahrend und Zufriedenheit
mit der Geburt; Episiotomie, Dammriss, vaginaloperative Ge-
burt, Dauer der Austreibungsperiode, fetale Herztdne: episioto-
my, perineal tears, assisted delivery, fetal heart rate.
MeSH-Terms flhrten zu den Begriffen "episiotomy", "perineal
tears”, "assisted delivery" und "heart rate, fetal".

S Qualitatsgesicherte systematische (Cochrane) Reviews sowie
danach durchgefiihrte RCTs und kontrollierte Studien.

Mit den Suchbegriffen zu PIO-S wurden zunachst qualitatsgesicher-
te Reviews in der Cochrane-Library bei DIMDI und IQWIG gesucht,

anschlieBend systematische Reviews bei MEDLINE, EMBASE,
PSYCHINFO, CINAHL und in den Zeitschriften von MIDIRS und
Midwifery. Des Weiteren wurde mit entsprechenden Suchwdrtern
und Filtern im Cochrane Central Register of Controlled Trials, in
Ubergeordneten Plattformen der WHO und in Studienregistern in
Deutschland und den USA nach randomisiert kontrollierten Studien
aus dem Zeitraum nach dem identifizierten Cochrane Review (PIO-
S3) von Gupta et al. (2012) recherchiert.

Zur Beschreibung des Gesundheitsproblems lieferten folgende In-
formationsquellen adéquate Ergebnisse:

+ Gesundheitsberichterstattung des Bundes (www.gbe-bund.de/)
und Leitlinien-Informations- und Recherchedienst des Arztlichen
Zentrums fur Qualitat in der Medizin (www.leitlinien.de) zur Hau-
figkeit von Komplikationen wahrend der Geburt.

¢ Sektorenlbergreifende  Qualitdt im  Gesundheitswesen
(www.sqg.de) zur Haufigkeit von Geburten in liegender Gebér-
haltung und zu Komplikationen wahrend der Geburt.

+ Gesellschaft fir Qualitdt in der auferklinischen Geburtshilfe
(www.quag.de) zum Wohlbefinden und zur Selbstbestimmung
wahrend der Geburt.

+ The Royal College of Midwives (www.rcm.org.uk) und das Natio-
nal Institute for Health and Clinical Guidelines (www.nice.org.uk)
zu evidence-basierten Leitlinien.

Die Suche in weiteren im Leitfaden empfohlenen Quellen
(www.gesundheitsziele.de, www.bvpraevention.de, agenda-
pflegeforschung.de, wido [AOK], DIMDI, BZgA Frauen-
gesundheitsportal, AWMF, G.LN. und guideline.gov) erbrachte
keine flir die Fragestellung sinnvoll nutzbaren Ergebnisse.

Dieser Artikel ist ein Nachdruck des gleichnamigen Artikels der Zeitschrift fiir Evidenz, Fortbildung und Qualitat im Gesundheitswesen (ZEFQ). Wir danken fiir

die freundliche Genehmigung.
Bitte zitieren Sie diesen Artikel wie folgt:

Mattern, E., Voigt-Radloff, S. & Ayerle, G. M. (2014). Potenzialanalyse zur aufrechten Gebarhaltung bei physiologischen Geburten in deutschen Kreisalen
(Analysis of potential for research on giving birth in an upright position in German hospitals). Zeitschrift fiir Evidenz, Fortbildung und Qualitét im Gesundheits-

wesen (ZEFQ), 108(Supplement 1), 20-28.
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Sektionen / Mandate

Vertretung der DGHWi beim Runden Tisch "Lebensphase Eltern werden" des Arbeitskreis fiir Frauen-
gesundheit in Medizin, Psychotherapie und Gesellschaft e.V. (AKF)

Der Runde Tisch, der interdisziplinér zusammengesetzt ist, arbeitet
seit 2011 an der Planung und Durchfiihrung einer Kampagne, die
das Ziel hat, auf regional- und bundespolitischer Ebene die Proble-
matik der hohen Rate an Kaiserschnittentbindungen bekannt zu
machen und Ldsungsstrategien zu erarbeiten. Die Kaiserschnitt-
kampagne, an deren Aufruf Sabine Striebich maligeblich mitgear-
beitet hat, ist im Juli 2013 gestartet. Innerhalb weniger Monate wur-
de er von Uber 2.000 Verbanden sowie Einzelpersonen unterzeich-
net. Er hat wesentlich zur allgemeinen Sensibilisierung fiir dieses
zentrale Problem der heutigen Geburtshilfe beigetragen (siehe:
www.akf-kaiserschnittkampagne.de).

In diesem Jahr wurde der Fachtag Zeit zu handeln: die Kaiser-
schnittrate senken — die normale Geburt fordern vorbereitet, der am
20.6.2014 in den Rdumen des Gemeinsamen Bundesausschuss in
Berlin-Tiergarten stattfand. Nach einer bewegenden Rede der Psy-
chologin Colette Mergeay zu Visionen zur Férderung der normalen
Geburt (nachzulesen unter: www.akf-info.de/uploads/tx_mksimple
glossary/Mergeayaktversion.pdf), folgten vier Fachvortrage, in de-

Manuskripteinreichung zur Publikation:

nen Expertinnen und Experten ihre Ldsungskonzepte vorstellten.
Der Abschluss des Fachtags bestand in einer Podiumsdiskussion
mit Vertreterinnen und Vertretern des Bundesfamilienministeriums
(BMFSFJ), der Krankenhausgesellschaft, des Spitzenverbandes der
Krankenkassen, des Gesundheitsausschusses und der Bundesar-
beitsgemeinschaft der kommunalen Frauenbiros. Zurzeit wird an
der Dokumentation des Fachtags gearbeitet. Im November wird eine
Sitzung des Runden Tisches bei der BZgA in Kéln stattfinden, mit
dem Ziel, eine bundesweite Kampagne zu initiieren. An allen Treffen
sowie am Fachtag hat Sabine Striebich kontinuierlich teilgenommen,
als Vertretung stand Christine Loytved zur Verfligung. Interessierte
Fachfrauen aus dem Bereich der Hebammenwissenschaft, die sich
frauengesundheitspolitisch engagieren wollen, sind im AKF herzlich
willkommen.

Dipl. Med. Pé&d. Sabine Striebich, Dr. rer. medic. Christine Loytved

Mandatstragerinnen
Oktober 2014

Die Einreichungsfrist fir die (lbernachste) Ausgabe der Zeitschrift fiir Hebammenwissenschaft (Journal of Midwifery Science), die im Herbst

2015 veroffentlicht wird, endet am

30.04.2015

Spenden an die DGHWi

Fur eine einmalige Zuwendung an die Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi) mit oder ohne Mitgliedschaft steht
lhnen auf der Startseite der DGHWi-Homepage ein Spendenbutton zur Verfligung. Dariiber wird Ihre Spende auf ein Paypal-Konto der
DGHWi iiberwiesen. Sie selbst miissen kein Kundenkonto bei PayPal besitzen.

Eine Spendenbescheinigung wird Ihnen sofort nach der Uberweisung automatisch als pdf-Datei zur Verfiigung gestellt. Diese Bescheinigung
reicht fiir eine steuerliche Berticksichtigung bis zu einem Betrag von 200 Euro.

Fur eine Spende kann auch das regulére Konto der DGHWi bei der Volksbank Minster genutzt werden.

Empféanger: Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft e.V.
IBAN: DE46 4016 0050 1602 2220 00
BIC: GENODEM1MSC

Die Spendenbescheinigung fiir die Uberweisung auf das regulére Konto der DGHWi erhalten Sie zu Beginn des neuen Jahres per Post. Dazu
muss auf dem Uberweisungstrager (auch online) eine Anschrift angegeben sein.
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Sektion Schwangerenvorsorge

Sektionen / Mandate

Screening auf asymptomatische Bakteriurie im Rahmen der Mutterschaftsrichtlinien

Laut der Mutterschaftsrichtlinien soll bei jedem Vorsorgetermin eine
Untersuchung des Mittelstrahlurins auf Sediment stattfinden. Zweck
dieser Untersuchung ist die Feststellung einer asymptomatischen
Bakteriurie (ASB). In der Praxis wird aus organisatorischen Griinden
selten eine Sedimentuntersuchung durchgefiihrt. Stattdessen wer-
den unterschiedliche Urinteststreifen und Urinkulturen verwendet.
Laut der S-3-Leitlinie Harnwegsinfektionen von 2010 sollte eine ASB
in der Schwangerschaft antibiotisch behandelt werden, um einer
Erregeraszension und einer Phyelonephritis vorzubeugen und um
Frihgeburten zu verhindern. AulRerhalb der Schwangerschaft wird
eine ASB nicht behandelt.

Im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) fiihrt das
Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) zur Zeit eine patientenrelevante Nutzenbewertung dieses
Screenings mit besonderer Beriicksichtigung der Testmethode, der
Sedimentuntersuchung, durch. Das IQWIG kommt in einem Vorbe-
richt zu dem Schluss, dass der patientenrelevante Nutzen eines
Screenings auf ASB bei Schwangeren aufgrund fehlender Studien
unklar und der patientenrelevante Nutzen einer antibiotischen The-
rapie der ASB nicht belegt ist, da die veraltete Studienlage die aktu-
elle Versorgungssituation nicht wiederspiegelt. Die vorgesehene
Bewertung der Screeningmethoden ist entfallen, da die Sinnhaf-
tigkeit des Screening selbst nicht belegt ist. Derzeit besteht die Még-
lichkeit zu Stellungnahmen, die in den endgiiltigen Bericht des
IQWIG an den GBA einflieRen werden.

Die Sektion Schwangerenvorsorge hatte fir die DGHWi im Vorfeld
zum Screening auf ASB gegentiber dem gemeinsamen Bundesaus-

schuss Stellung genommen: Die DGHWi sieht auf Grund der derzei-
tigen Evidenzlage keine Begriindung fiir ein Screening auf asympto-
matische Bakteriurie und deren Behandlung. Daher pladiert die
DGHWi generell fir das Unterlassen eines Screenings auf ASB und
einer antibiotischen Behandlung, solange der Nutzen hierfiir nicht
belegt ist.

Vielen Dank fir diese Stellungnahme an Monika Selow und Prof. Dr.
Rainhild Schafers!

Die Stellungnahme, inklusive Quellenangaben, findet sich auf der
Homepage der DGHWi:

+ http://dghwi.de/images/stories/Stellungnahmen/Stellung
nahme_asymptomat-Bakteriurie_131007.pdf

Der Vorbericht des IQWIGs ist auf der Homepage des IQWIG einzu-
sehen (Stand: November 2014):

¢ https://www.iqwig.de/download/S13-02_Kurzfassung_
Vorbericht_Bakteriuriescreening-bei-Schwangeren.pdf
Mirjam Peters, B.Sc.

Kontakt: hebammemirjampeters@gmail.com

Bitte vormerken!

Mitgliederversammlung

Am 11. Februar 2015 findet die 9. Mitgliederversammlung der Deutschen Gesellschaft flir Hebammenwissenschaft e.V. statt im

Tagungsort:

Bonifatiushaus

Neuenberger Str. 3-5

36041 Fulda

doh.

Deutsche Gesellschaft fiir
Hebammenwissenschaft

Anmeldung: nach der Einladung im Januar 2015
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Originalarbeit

Wege der Uberwindung des Kaiserschnittwunsches bei Schwangeren, die das erste Kind erwarten:
Implikationen fiir die Beratung in der Geburtsklinik — eine qualitative Studie

Ways of overcoming the wish for a cesarean section in primiparous women: implications for counseling in the

obstetrical unit — a qualitative study

Dipl. Med. P&d. Sabine Striebich und Dr. phil. Dorothea Tegethoff MHA

Abstract

Hintergrund: Frauen mit Kaiserschnittwunsch in der ersten
Schwangerschaft werden diesbeziiglich in der Geburtsklinik bera-
ten. Manche Schwangere andert daraufhin ihre Einstellung und
strebt eine normale Geburt an.

Ziele | Forschungsfrage: Exploration der Erfahrungen Schwange-
rer, die den Kaiserschnittwunsch aufgegeben und eine vaginale
Geburt erlebt haben, hinsichtlich des Verlaufs der Entscheidungsan-
derung sowie relevanter Aspekte der Beratung.

Methodik: Finf narrative Interviews (nach Schiitze) 10 bis 24 Mo-
nate nach der Geburt. Die Auswertung erfolgte mit der dokumentari-
schen Methode (nach Bohnsack/Nohl).

Ergebnisse: Die Interviewteilnehmerinnen nannten ausreichend
Zeit, eine vertrauensvolle Atmosphare und Akzeptanz als wichtige
Aspekte der Beratung. Zwei Frauen &nderten ihre Einstellung
grundsétzlich und préaferierten die normale Geburt gegeniber
dem Kaiserschnitt (subjektive Distanzierung). Dies wurde entweder
durch evidenzbasiertes Wissen Uber Vor- und Nachteile beider
Geburtsarten oder durch die gewonnene Uberzeugung des Werts
und der Chance einer normalen Geburt angestofien. Drei Frauen
wurden durch die Zusicherung individueller Unterstiitzung bei
der Geburt, effektiver Schmerzkontrolle oder durch die ausdriickli-
che Empfehlung eines vertrauenswiirdigen Experten in dem
Glauben gestérkt, eine normale Geburt bewéltigen zu kdnnen
(motivierte Distanzierung).

Schlussfolgerung: Durch die Integration der identifizierten Bera-
tungsaspekte und die Kenntnis méglicher Entscheidungswege kén-
nen Hebammen, Arzte und/oder Psychologinnen eine gesundheits-
fordernde und praventive Beratung fiir Schwangere mit Kaiser-
schnittwunsch in der ersten Schwangerschaft sicherstellen.

Schliisselworter: Wunschkaiserschnitt, elektive Sectio caesarea,
Beratung, Entscheidungsanderung
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Background: Primiparous women who request an elective cesare-
an are counseled at the hospital where they want to give birth. As a
result some pregnant women change their mind and aim for a vagi-
nal birth.

Objective: Exploration of the experiences of women, who request-
ed a cesarean section but changed their mind and experienced a
normal vaginal birth, with regard to the change in the decision mak-
ing process and to relevant aspects of the professional advice re-
ceived.

Methods: Using Schiitze’s method, narrative interviews with five
women were conducted 10 to 24 months after their first labor. The
evaluation was performed according to the ("documentary") method
by Bohnsack/Nohl.

Results: The participants of this study stated that sufficient time, a
trustworthy atmosphere and acceptance were important aspects
of the counseling session. Two women completely changed their
subjective attitude and decided to attempt a normal birth rather
than opt for a cesarean (subjective distancing). This change was
brought about either by evidence-based information on the
advantages and disadvantages of both modes of birth, or by becom-
ing convinced of the value of experiencing a normal birth. Three
women were strengthened in the belief that they were capable
of giving birth normally by the assurance of individual support,
effective pain control, or the explicit recommendation of a trusted
expert (motivated distancing).

Conclusion: Professionals such as midwifes, physicians and/or
psychologists can give health promoting and preventive advice
to pregnant primiparous women opting for an elective cesarean
section by integrating the identified aspects of counseling and
knowledge of various options in the decision making process.

Keywords: Elective cesarean section, decision change, counseling



Hintergrund

Ein Kaiserschnitt ist heute in Deutschland ein sicheres, routinemafi-
ges Verfahren. Im Jahr 2012 erfolgten 31,7% aller Krankenhausent-
bindungen als Kaiserschnitt (Destatis, 2013).

Eine Besonderheit ist der ,elektive®, also gewahlte Kaiserschnitt, der
vor Beginn der Geburt bei einer Einlingsschwangerschaft am
errechneten  Geburtstermin  ohne medizinische Indikation auf
Wunsch der Frau durchgefiihrt wird (Dudenhausen, 2008, S. 81;
Mass & Weigel, 2009, S. 360). Wegen des Fehlens einer medizini-
schen Indikation ist auch der Begriff Wunschkaiserschnitt (Mass,
Weigel, 2009, S. 362; Schafers, 2011, S. 80) gebrauchlich.

Die Pravalenz des Kaiserschnittwunsches wird mit 7,6% in Schwe-
den (Karlstrom et al., 2010), 8,5-9,8% in Finnland (Rouhe, 2008),
10% in der Schweiz (Tschudin et al., 2009) sowie 13 bzw. 5% (Erst-
bzw. Mehrgebérende) in Kanada (Pakenham, 2006) angegeben. In
Deutschland besteht bei 3,8% aller Schwangeren, die das erste
Kind erwarten, der Wunsch, per Kaiserschnitt zu entbinden
(Helmers & Schiicking, 2005).

Griinde fiir diesen Wunsch sind Angste der Schwangeren, z.B. vor
schmerzhaften Wehen, die Sorge um die eigene unmittelbare oder
spatere  Gesundheit oder das Wohlbefinden des Kindes
(Dudenhausen, 2008, S. 81-82; Fenwick et al., 2010, S. 394; Fugle-
nes et al.,, 2011, S. 45e7; Rouhe et al., 2008, S. 71).

Obwohl kein Zweifel daran besteht, dass aus Griinden der Achtung
der Autonomie der Gebarenden die Durchfiihrung einer Kaiser-
schnittoperation auf miitterlichen Wunsch nicht rechtswidrig ist und
demnach grundsétzlich vorgenommen werden darf (Bockenheimer-
Lucius, 2002; NICE Guideline, 2011, S. 7), sind bezliglich des Um-
gangs mit einem Kaiserschnittwunsch Unterschiede erkennbar. So
sieht die Deutsche Gesellschaft fiir Gynékologie und Geburtshilfe
das Vorhandensein von Angsten bei der Schwangeren als relative
medizinische (ndmlich psychische) Indikation fiir einen Kaiserschnitt
an (DGGG, 2010, S. 3-4). Andererseits betonen Geburtshelfer mit
psychosomatischer Ausrichtung, es sei wichtig, vor der Durchfiih-
rung eines Wunschkaiserschnitts grundsatzlich die zugrunde liegen-
den Angste zu identifizieren und zu beeinflussen (Utz-Billing & Ken-
tenich, 2012, S. 117). Dies wird an anderer Stelle dhnlich gesehen
(Wiklund et al., 2012, S. 104).

Kaiserschnitte auf Wunsch werden von Experten als ein medizini-
sches, finanzielles und ethisches Dilemma bezeichnet, welches ein
fundiertes Beratungskonzept erfordert (D'Souza & Arulkumaran
2013, S. 12). Aus gesundheits- und hebammenwissenschaftlicher
Sicht verdienen Kaiserschnitte ohne medizinische Indikation eine
besondere Beachtung, da hierbei vermeidbare Risiken eingegangen
werden, die bei einer normalen Geburt als physiologischem
Geschehen fehlen. Erstgebarende Frauen stellen dabei eine ausge-
wahlte Gruppe dar. Vermutlich werden in Zukunft Geburtshelfer
noch haufiger mit dem Kaiserschnittwunsch Erstgebarender
konfrontiert (Gallagher et al., 2012, S. 42).
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Gerade den ersten Kaiserschnitt zu umgehen, ist aber vor dem
Hintergrund der zahlreichen Risiken und Auswirkungen auf eine
spatere Schwangerschaft (Hyde, 2012; Silver, 2012) sowie die mdg-
lichen Spétfolgen fiir das Kind (Cho, 2013; Cardwell et al., 2008;
Thavagnanam et al., 2008) ein vordringliches Ziel. Die Entwicklung
von Strategien zur Vermeidung Uberfliissiger Kaiserschnitte ist au-
Rerdem auch unter gesundheitspolitischem und 6konomischem
Aspekt vordringlich, dabei sind nicht nur die direkten Kosten rele-
vant, auch indirekte bzw. Folgekosten von Kaiserschnittoperationen
belasten das Gesundheitssystem (Miesnik & Reale, 2007, S. 610).

Es ist anzunehmen, dass kulturelle und institutionelle Faktoren
sowie das professionelle Setting bei der Entscheidung (iber einen
Kaiserschnitt auf Wunsch eine wichtige Rolle spielen (McCourt et
al., 2007, S. 78). Aktuell regen deutsche Experten an, spezielle
evidenz-basierte Konzepte fir die Versorgung von Frauen mit Kai-
serschnittwunsch zu entwickeln (Baumgartner & Schach, 2010, S.
119).

Es existieren derzeit in Deutschland keine Leitlinien zu Zeitpunkt,
Ablauf und Inhalt der Beratung sowie zur Qualifikation der Berater.
Wie eine Schwangere mit Kaiserschnittwunsch beraten wird, hangt
also von individuellen und regionalen bzw. strukturell-
organisatorischen Gegebenheiten ab und geschieht mutmaRlich
uneinheitlich. Gesprache Uber Fragen zur Geburt sind zwar Gegen-
stand der Schwangerenbetreuung durch den niedergelassenen
Gynakologen (Vetter & Goeckenjan 2005, S. 643), jedoch wird in
der Geburtsklinik der endgiiltige Entschluss Uber die Art der
Geburt geféllt und es findet demnach dort die ausschlaggebende
Beratung statt.

Aus entscheidungstheoretischer Sicht wird unter einer Entschei-
dung grundsatzlich die bewusste Beurteilung von mindestens zwei
Optionen und die Praferenz einer bestimmten Option verstanden
(Jungermann et al., 2010, S. 7). Als Voraussetzung gilt, dass mogli-
che Konsequenzen hinsichtlich ihres Nutzen beurteilt werden kdn-
nen (ebenda, S. 48). Dariiber hinaus besteht Uneinigkeit, wie eine
Entscheidung sinnvollerweise abzulaufen hat. Ein Entscheidungs-
prozess wird von Jungermann et al., (2010, S. 293) als gut angese-
hen, ,[...] wenn méglichst viel Information gesucht und beriicksich-
tigt worden ist‘. Umgekehrt stellen Gigerenzer und Gaissmaier
(2011, S. 469) fest, dass ,angepasste”, also brauchbare Entschei-
dungen oftmals unter Berlcksichtigung nur einiger weniger beson-
ders hilfreicher Informationen getroffen werden kdnnen.

Eine Schwangere, bei der ein Kaiserschnittwunsch besteht, kann
grundsatzlich nur auf der Basis vollstandiger und vor allem richtig
verstandener Informationen selbstbestimmt entscheiden, ob sie bei
dieser Wahl bleibt oder ihre Meinung andert. Demzufolge hat die
Qualitat der Beratung in diesem Feld eine wesentliche Bedeutung.
Die endglltige Entscheidung hangt zweifelsohne von der Art
der gegebenen Informationen bzw. der Gesprachsfiihrung ab (Laux
etal., 2012, S. 17).
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Die Entscheidung einer Frau bezlglich der Geburtsart, die sie
favorisiert, bildet sich als Resultat von Prozessen der individuellen
Wahrnehmungs-, Deutungs- und Urteilsbildung heraus, ist komplex
und kann sich im Laufe der Schwangerschaft andern (Karlstrém
etal., 2011, S. 626; Kingdon et al., 2009, S. 894). Hierbei sind auch
sozio-kulturelle Einflisse mafigeblich, wie zum Beispiel Darstellung
des Themas Geburt in Familie, Freundeskreis, Medien und Gesell-
schaft (Tschudin et al., 2009, S. 253; Munro et al., 2009, S. 375).
Einen wichtigen Einfluss (iben auch die Einstellung der betreuenden
Arzte und Hebammen sowie Art, Umfang und Qualitat der Beratung
aus (Halvorsen, 2010, S. 48; Ramvi & Tangerud, 2011, S. 273;
Tschudin et al., 2009, S. 251). Kingdon folgend mdchten Schwange-
re zwar prinzipiell eigene Entscheidungen treffen, sehen den Begriff
der Wahlfreiheit in Zusammenhang mit der Art der Entbindung je-
doch als problematisch an. Fir Schwangere sind gesundheitliche
Belange hinsichtlich der Frage der Geburt vorrangig. Sie betrachten
das Fachpersonal als Experten, denen sie sich anvertrauen, und
sie erwarten, dass diese zu ihrem Besten handeln (Kingdon et al.,
2009, S. 893-894).

Karlstrdm (2011) stellt fest, dass jede fiinfte Frau mit Kaiserschnitt-
wunsch anhaltende ambivalente Gefiihle hat und sich nur schwer
fur eine Geburtsart entscheiden kann. Die Frauen geben an, nicht
genug (ber die Vor- und Nachteile des Kaiserschnitts zu wissen.
Sie aulern erhebliches Vertrauen in die geburtshilflichen Betreu-
ungspersonen und geben groBen Gesprachsbedarf (iber die Art der
Entbindung an (S. 626). Dabei spielen die bessere Planbarkeit ei-
nes Kaiserschnitts sowie Terminwinsche keine grofle Rolle
(Packenham et al., 2006).

Einzelne Studien aus Norwegen und Finnland zeigen, dass 86%
(Nerum et al., 2006) bzw. 82,4% (Saisto et al., 2006) der Schwan-
geren nach spezieller Beratung zum Kaiserschnittwunsch in der
Geburtsklinik ihre Meinung éndern und dann eine nattirliche Geburt
anstreben. Dies offenbart ein hohes préventives Potenzial derartiger
Beratung. In einer Berliner Klinik legen etwa 50% der Schwangeren
nach der dort obligatorisch durchgefiihrten Beratung ihren Kaiser-
schnittwunsch ab (DRK Klinikum Berlin Westend, 2011). Angaben
aus anderen deutschen Kliniken liegen nicht vor.

Demzufolge ist es aktuell ein aussichtsreiches Forschungsziel, zu
untersuchen, wie Schwangere den Verlauf der Abkehr ihres
urspriinglichen Kaiserschnittwunsches erleben und welche Aspekte
der Beratung sie als wesentlich ansehen. Dies konnte die Grundla-
ge eines gesundheitsfordernden Beratungskonzeptes in deutschen
Geburtskliniken darstellen.

Es gibt bereits Studien, in denen Frauen wahrend ihrer ersten
Schwangerschaft zu ihrem Kaiserschnittwunsch befragt wurden

(Sahlin et al., 2011) oder in welchen sie im Nachhinein (iber diesen
Wunsch Auskunft gaben (Fenwick et al., 2008; Munro et al., 2009).

Diese Arbeit soll den Fokus des Forschungsinteresses dagegen auf
dem Prozess der Veranderung des urspriinglichen Geburts-
wunsches legen und somit die Perspektive der deskriptiven Ent-
scheidungstheorie einnehmen. Dies wurde bisher noch nicht unter-
sucht.

Diese Arbeit knlpft im weitesten Sinne an Studien an, die Strate-
gien zum Gegenstand haben, wie die aktuell hohen Kaiserschnitt-
raten generell gesenkt werden konnten (Chaillet & Dumont 2007, S.
55; Khunpradit et al., 2011, S. 8 ff.; Van Dillen et al., 2008, S. 152-
153).

Ziel

Diese Arbeit hat zum Ziel, die Ansichten und Erfahrungen von
Frauen zu beleuchten, die in ihrer ersten Schwangerschaft aufgrund
des Kaiserschnittwunsches eine spezielle Beratung erhalten, den
urspriinglichen Kaiserschnittwunsch darauthin abgelegt, sich auf
eine normale Geburt eingestellt und diese auch erlebt haben. Es
stellt sich die Frage: Wodurch wird der Prozess der Entscheidungs-
anderung angestoRen und wie verlduft er? Welche Aspekte sind flir
die Um-Entscheidung ausschlaggebend?

Methodik

Zur Untersuchung dieser Fragen wurde ein Forschungsansatz ge-
wahlt, der auf die Erfassung der Perspektive der betroffenen Frauen
abzielt. Mit Hilfe der rekonstruktiven Sozialforschung ist es mdglich,
implizite Wissensbestande sichtbar zu machen (Bohnsack et al.,
2003, S. 140). Sie sind jedoch nicht direkt erfragbar, sondern erfor-
dern ein qualitativ-empirisches Untersuchungsdesign, welches
durch Offenheit und Flexibilitdt gekennzeichnet ist und welches die
Frauen in die Lage versetzt, in ihren eigenen Worten und ihrer indi-
viduellen Orientierung folgend die Zusammenhénge des eigenen
Handelns darzulegen (Bohnsack, 2003, S. 141). Das narrative Inter-
view ist in besonderer Weise geeignet, frihere Handlungs- und
Entscheidungsablaufe nachzuvollziehen (Lamnek, 2010, S. 329).
Nur in der Erzahlung wird das implizite Wissen einer Person sicht-
bar, welches nach Bohnsack handlungsleitend ist'.

Setting

Die Studie wurde durch Kontaktaufnahme zum DRK Klinikum Wes-
tend / Berlin realisiert. Dort werden nach psychosomatischem Kon-
zept alle Schwangere mit Kaiserschnittwunsch routinemafig und
ausfihrlich durch eine Psychologin beraten. Das Konzept sieht vor,
dass jede Schwangere, die bei der telefonischen Terminvergabe zur
Geburtsanmeldung einen Kaiserschnittwunsch &ufert, einen kurz-

1 Der empirischen Untersuchung ging eine explorative Literaturrecherche zwischen Oktober und Dezember 2012 in den Datenbanken Cinahl, Pubmed, Medpilot, OvidSP, Psych-
Articles, PsyclInfo und in Fachzeitschriften fiir Hebammen voraus, in welchen unter den Schlagworten elective cesarean section, cesarean section on demand, cesaeran section

on matemal request, counsel*, decision-making der Forschungsstand ermittelt wurde.
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fristigen Termin fiir ein einstlindiges Gesprach sowie zur Vorberei-
tung dazu eine schriftliche Entscheidungshilfe per Post oder Email
erhélt. Der Termin zur Beratung richtet sich danach, wann die
Schwangere sich anmeldet; im Konzept ist kein bestimmter Zeit-
punkt innerhalb der Schwangerschaft vorgesehen. Die Schwangere
wird dazu angehalten, die Entscheidung tber den gewinschten
Geburtsmodus erst nach einer Bedenkzeit von einigen Wochen
nach dem Gesprach der Psychologin mitzuteilen.

Sample

Die Studienteilnehmerinnen stammten aus einem Kollektiv von
33 Frauen, die in ihrer ersten Schwangerschaft ein Beratungsge-
sprach zum Kaiserschnittwunsch zwischen Marz 2010 und Oktober
2012 wahrgenommen hatten. Von diesen hatten 17 Frauen letztlich
per primarem und sechs per sekundarem Kaiserschnitt geboren.
Eine Identifikation des urspriinglich von diesen sechs Schwangeren
geplanten Geburtsmodus war anhand der vorhandenen Daten nicht
maglich. Deshalb wurde entschieden, sie nicht in die Studie einzu-
schlieRen. Zehn Frauen, die laut Klinikdokumentation normal oder
vaginal-operativ geboren hatten, wurden angeschrieben, finf Frau-
en erklarten sich zur Teilnahme bereit. Zum Zeitpunkt der Interviews
lagen die Geburten zwischen 10 und 24 Monaten zuriick. Die Teil-
nehmerinnen waren zwischen 32 und 40 Jahre alt und lebten alle in
einer festen Partnerschaft. Drei Frauen hatten Abitur, zwei von die-
sen verfligten zusatzlich Uber einen Universitats- bzw. Hochschul-
abschluss. Zwei Frauen hatten den mittleren Schulabschluss und
eine abgeschlossene Berufsausbildung.

Datenerhebung

Die Interviews wurden im Februar und Méarz 2013 jeweils in der
Wohnung der Interviewteilnehmerin gefiihrt. Die Teilnehmerinnen
wurden vor Beginn des Interviews (iber das Interesse der Forsche-
rin an den individuellen Ansichten und persdnlichen Erfahrungen,
sowie Uber die Audioaufzeichnung, Aufbewahrung und Verarbeitung
der Interviewdaten aufgeklart und es wurde Anonymitét zugesichert.
Die Frauen gaben schriftlich ihre informierte Zustimmung.

Der Erz&hlimpuls wurde im Vorfeld der Interviews sorgféltig formu-
liert und bei allen Interviews identisch verwendet (Kusters, 2009). Er
lautete: ,Frau ..., erinnern Sie sich zuriick an die Zeit, als Sie
schwanger waren. Die bevorstehende Geburt war sicher eine Ange-
legenheit, die extrem wichtig fiir Sie war. Sie wollten eigentlich per
Kaiserschnitt entbinden und haben sich dazu beraten lassen. Im
Verlauf der Schwangerschaft haben Sie dann aber Ihre Meinung
geéndert und sich auf eine normale Geburt eingestellt. Erzéhlen Sie
doch mal, wie kam es dazu...”

Es war beabsichtigt, bei den Gesprachspartnerinnen eine Riick-
schau der Geflihle und Gedanken zur Zeit der Schwangerschaft
anzuregen. Im Laufe des Interviews wurden angesprochene The-
men durch immanente Nachfragen (Kisters, 2009, S. 61) vertieft.
Am Ende vervollstdndigten bei Bedarf exmanente Nachfragen noch
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offene Aspekte (Kiisters 2009, S. 63-64). Die Interviews dauerten
zwischen 45 und 85 Minuten.

Datenauswertung

Nach Volltranskription des Audiomaterials wurden die Daten nach
Bohnsack (2003) und Nohl (2009) ausgewertet. Im Arbeitsschritt der
formulierenden Interpretation wurden diejenigen Themen identifi-
ziert, die von allen Interviewteilnehmerinnen angesprochen wurden
und die fir die Fragestellung relevant waren, weil sie eine Ver-
gleichbarkeit zu den anderen Interviews versprachen (Bohnsack,
2003, S. 135; Nohl, 2009, S. 46). Dabei wurde der Textsortendiffe-
renzierung folgend die Erz&hlungen und Beschreibungen identifi-
ziert, da sich vor allem dort die unmittelbar erlebten Handlungs- und
Geschehensablaufe ausdriicken (Nohl, 2009, S. 46 ff.). Im anschlie-
Renden Arbeitsschritt der reflektierenden Interpretation wurden die
Interviews unter formalen und semantischen Gesichtspunkten wei-
ter erschlossen. In der ausfiihrlichen, nachvollziehbaren Beschrei-
bung des Einzelfalles in den Fallbeschreibungen zeigte sich der
Orientierungsrahmen jeder Interviewpartnerin (Bohnsack 2003, S.
139-140). In der anschlieRenden komparativen Analyse wurden
durch den Fallvergleich generalisierende Aussagen mdglich
(Bohnsack, 2003, S. 137; Nohl, 2009, S. 12; 54-55). Die Auswer-
tungsergebnisse und insbesondere der Fallvergleich sowie die dar-
aus resultierende Typenbildung der Entscheidungswege wurden
von den Autorinnen im Sinne einer kommunikativen Validierung
intensiv diskutiert.

Ergebnisse

Als Ursache fir den Kaiserschnittwunsch werden von den Teilneh-
merinnen dieser Studie Versagensangst, Angst um das Wohl des
Kindes, vor Kontrollverlust und Angst vor Schmerzen angegeben.
Grundséatzlich benennen sie die Gelegenheit zu schriftlicher Infor-
mation im Vorfeld und wahrend des Gespréchs die Vermittlung von
Offenheit und Akzeptanz durch die Beraterin und die ausreichend
bemessene Zeit als positiven Rahmen fiir die Beratung.

Die Abkehr vom Wunsch nach einem Kaiserschnitt erfolgt auf zwei
unterschiedlichen Wegen die in den folgenden Abschnitten als Fall-
darstellungen prasentiert werden: zwei Frauen praferieren die nor-
male Geburt gegeniiber dem Kaiserschnitt infolge einer veranderten
inneren Einstellung. Diese Entscheidungsvariante wurde unter der
Uberschrift ,subjektive Distanzierung* zusammengefasst. Bei den
anderen drei Frauen fiihren konkrete Zusicherungen oder Empfeh-
lungen besonders vertrauenswrdiger Experten dazu, dass sie sich,
trotz grundsétzlich weiter bestehender Bedenken, auf eine normale
Geburt einlassen kénnen. Fir diesen Entscheidungsweg wurde die
Bezeichnung ,motivierte Distanzierung" gewahlt (siehe Tab. 1).

Subjektive Distanzierung: Resultat einer Einstellungsénderung
Nach der Beratung wird eine normale Geburt aufgrund einer veran-
derten Einstellung gegeniiber dem Kaiserschnitt préferiert. Dies
kann auf zwei unterschiedlichen Wegen erfolgen.
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1. Rationale Pro- und Kontra-Abwégung (Frau B):

Frau B ist eine gebildete Frau, planvoll und kontrolliert. Eine autono-
me Entscheidungsfahigkeit zu besitzen, ist fir sie ein wichtiger Teil
ihres Selbstbildes. In der Beratung wird ihr dies uneingeschréankt
zugestanden. AnschlieRend trifft sie auf der Basis von ihr bisher
unbekannten, aktuellen, wissenschaftlich fundierten und neutral
prasentierten Informationen eine selbststéndige, verantwortungsvol-
le Entscheidung. Dabei wégt sie Kosten und Nutzen beider Geburts-
modi ab und kalkuliert rational mégliche Auswirkungen. Zum Bei-
spiel wagt sie die unvermuteten Vorteile fiirs Kind ab:

o] was es mit dem Kind macht. wenn man (3) per Kaiserschnitt
entbindet. Dass es fir das Kind (3) nicht unbedingt der Kénigsweg
ist. (3) und das war'n Aspekt den ich bis dato noch gar nicht auf der
Rechnung hatte” (B. 91 - 93).

Frau B entscheidet sich fiir eine normale Geburt auf dem Wege des
rationalen Abwégens von Vor- und Nachteilen beider Geburtsarten
fir sich und ihr Kind.

2. Pl6tzliche Kehrtwendung im Sinne einer ,kognitiven Umstrukturie-
rung*2 (Frau D):

Fur Frau D ist vom Jugendalter an der Gedanke an eine natrliche
Geburt unvorstellbar, nicht vereinbar mit ihren Ansichten (ber die
eigene Person. Sie erhdlt in der Beratung neben neuartigen Infor-
mationen, die ihr Wissen erweitern, auch die Gelegenheit, sich
selbst genauer kennen zu lernen. Sie reflektiert, dass der Wunsch
nach Kontrolle fir ihren Kaiserschnittwunsch verantwortlich ist.

J---] also sie sagte es nicht aber wir sind da irgendwie zusammen
drauf gekommen, dass ich ein sehr, ein Kontrollmensch bin (2) also
jemand der alles unter Kontrolle haben muss, was auch tatséchlich
stimmt* (D. 49-51).

Durch diese Erkenntnis gehen ihre Uberlegungen in neue Rich-
tungen:

J..-] das hat mich irgendwie total (iberzeugt, und da habe ich viel-
leicht auch'n bisschen gedacht, da muss ich halt mal loslassen.
vielleicht ist das auch mal wichtig fiir mich* (D. 100 — 102).

Die Schilderung der Gefiihle von Starke und Stolz nach einer bewal-
tigten Geburt durch eine Freundin ordnet sie anders ein und denkt
nun: ,[...] das wiirde ich auch ganz gerne mal erleben” (D. 170 f.).
Die Entscheidung fiir eine natlrliche Geburt erfolgt bei Frau D als
plétzliche Kehrtwendung im Sinne einer kognitiven Um-
strukturierung.

J---] und ich weil8 auch nicht, es war plétzlich wie, véllig klar dass
ich auf natiirliche Geburt gehe. es war genauso extrem wie das
vorher war [...] hat es gewechselt* (D. 21 f.).

Motivierte Distanzierung: Resultat von Zusicherungen oder
Empfehlungen

Die Zusicherung bestimmter Bedingungen wahrend der stationaren
Entbindung oder eine verbale Bekraftigung filhren dazu, dass die

Schwangere sich anschlieRend auf eine normale Geburt einldsst,
ohne dass sich ihre Einstellung z.B. zu mdglichen Schmerzen geén-
dert hatte.

Tabelle 1: Wege der Uberwindung des Kaiserschnittwunsches

Motivierte Distanzierung:
Resultat von Zusicherungen
oder Empfehlungen

Subjektive Distanzierung:
Resultat einer Einstellungs-
anderung

Rationale Pro- und Kontra-
Abwagung (Frau B)

Zusicherung von Hilfe und Unter-
stiitzung (Frau C)

Plétzliche Kehrtwendung im
Sinne einer kognitiven Umstruk-
turierung® (Frau D)

Zusicherung effektiver
Schmerzerleichterung (Frau A)

Ausdriickliche Empfehlung eines
vertrauenswiirdigen Experten
(Frau E)

1. Zusicherung von Hilfe und Unterstitzung (Frau C):

Fir Frau C ist eine vaginale Geburt grundsatzlich unvorstellbar und
in der Schwangerschaft verweigert sie Uber lange Zeit jeden Gedan-
ken daran, Uber eine Alternative zu einem Wunschkaiserschnitt
nachzudenken. Sie steht der Beratung ablehnend gegentiber, weil
sie nicht ,bekehrt* werden méchte. In der Beratung erfahrt sie Rick-
sicht und Anerkennung. Sie spirt, dass man ihr helfen mdchte, den
richtigen Weg fiir sich zu finden. Im Gesprach erlebt sie, dass ihre
Angste akzeptiert werden und die Psychologin und auch der Chef-
arzt, mit dem sie auf eigenen Wunsch zusétzlich spricht (C. 158 f.),
ihr Unterstitzung anbieten (C. 85-89; 205-208). Das erleichtert sie,
denn ,man hétte ja auch sagen kdnnen, friss oder stirb(.) bei uns
macht man das nicht* (C. 209 f.).

Der offene Umgang mit ihren Angsten erméglicht ein Gefiihl der
Sicherheit und des Aufgehoben-Seins (C. 97-102). Davon ausge-
hend kann sich Frau C auf den eigenen Weg durch die Geburt ein-
lassen.

JL---] irgendwie war das fiir mich ganz wichtig, dass mir alle gesagt
haben also wenn [...] in der Geburtssituation was schief laufen soll-
te oder wenn sie da total am Rad drehen dann [...] kbnnen wir je-
derzeit [...] das Kind per Kaiserschnitt entbinden” (C. 215-218).

Sie fasst Vertrauen, sich der unbekannten Herausforderung zu stel-
len und entwickelt eine offene Haltung: ,[...] und mich dann wirklich
auch zum Ende hin ganz bewusst dafiir entschieden, ich probier'
das jetzt ganz normal und wenn's nicht gehen sollte, dann geht's
halt nicht“(C. 119 1.).

Sie ist bereit dazu, sich in die Hande des Fachpersonals zu be-
geben, zu dem sie Vertrauen aufgebaut hat. Sie vertraut darauf, das
Personal werde ihr bei der Geburt ,[...] schon richtig da durch hel-

2 Der Begriff kognitive Umstrukturierung stammt aus der Verhaltenstherapie und bezeichnet die Korrektur eines dysfunktionalen Denkmusters (Miihlig & Poldrack, 2011, S. 549).
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fen“ (C. 119-122). Die Entscheidung fir eine nattirliche Geburt er-
folgt bei Frau C. aus der Zuversicht, die Geburt durch die Akzeptanz
ihrer Person und der individuellen Unterstitzung durch das Perso-
nal bewéltigen zu kénnen.

2. Zusicherung effektiver Schmerzerleichterung (Frau A):

Frau A hat im Rahmen ihrer Berufstétigkeit erlebt, dass Kaiser-
schnitte auch ohne eindeutige medizinische Indikation durchgefiihrt
werden. Daneben stellen Prominente, die per Kaiserschnitt entbin-
den, fir sie ein Vorbild dar und pragen ihre Vorstellung einer
zeitgemalen Geburt. In ihren Augen ist eine Kaiserschnittent-
bindung fortschrittlicher, weil ,schéner besser schneller toller"
(A. 292), und sie beansprucht dieses Recht auch fir sich. Sie unter-
streicht:

J[...] die Gesellschaft is selber schuld, wenn se des anbietet, wenn
des durch die Medien prominent gemacht wird, brauch man sich
dann nich wundern, wenn Ottonormalfrau das dann ooch haben
mochte” (A. 280 1.).

Bei Frau A liegt der Kaiserschnittwunsch in der Angst vor den
Wehenschmerzen begrindet (A. 20; 355). Im Gesprach liegt der
Fokus auf Mdglichkeiten der Schmerzkontrolle: ,[...] also sie hat
mich dann ich will nicht sagen bearbeitet, hat mir versprochen, dass
ich jederzeit 'ne PDA krieg* (A. 19 f.). Dadurch wurde ihre Haupt-
angst genommen (A. 10; 41 f.; 208 f.)

Frau A entscheidet sich fir eine natlirliche Geburt, weil ihr eine
effektive Schmerzerleichterung zugesichert wird und sie dadurch die
Zuversicht entwickelte, der Herausforderung einer normalen Geburt
gewachsen zu sein.

3. Ausdriickliche Empfehlung eines vertrauenswiirdigen Experten
(Frau E):

Das Denken und Fihlen von Frau E ist nachhaltig durch ihre Vorge-
schichte des unerfiiliten Kinderwunsches geprégt. Sie hat Uber ei-
nen langen Zeitraum schmerzliche Diagnosestellungen und unwirk-
same Therapieversuche erlebt. Sie wird durch ihre Angste sehr
beherrscht und ist in hohem Mafle ambivalent. In der Folge lasst sie
sich zusatzlich vom Chefarzt der Frauenklinik beraten, da sie ihn
schon lange kennt und zu ihm bereits ein gewachsenes Vertrauens-
verhdltnis besteht (E. 187-193; 542-547).

J---] weil irgendwie hat er mich die ganze Zeit auch begleitet bei der
Entscheidung [...] also er war fiir mich fast wie so'n ich will nicht
sagen Vater, aber (3) ja, er hat mir ganz viel Kraft gegeben, ne und
irgendwie hab ich ihm total vertraut. und &hm, ich hatte auch das
Gefiihl er will mir unbedingt helfen” (E. 155-160).

Sein Anraten, auf normale Art zu entbinden, hat einen groken Wert
fur sie: ,[...] als Prof. K. meinte nein, (3) brauchte ich gar nicht mehr
dariiber nachdenken“ (E. 568). Sie akzeptiert und befolgt die
Empfehlung des Experten aus der Gewissheit heraus, dass dieser
den besten Weg fiir seine Patientin bestimmen wiirde. Dies stellt fir
Frau E die Basis dar, sich fir eine normale Geburt zu entscheiden.
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Diskussion

Wahrend das Erleben ambivalenter Geflihle bei bestehendem
Kaiserschnittwunsch (Karlstrom et al., 2011) und die Geburtserfah-
rung bei Wunschkaiserschnitt (Fenwick et al., 2010) bereits be-
leuchtet wurden, beschreibt diese Studie den Verlauf und das Erle-
ben der Entscheidungsanderung hin zur normalen Geburt. Darlber
ist bisher nichts bekannt.

Die Befunde dieser Studie zu den Ursachen des Kaiserschnittwun-
sches sind deckungsgleich mit Befunden aus anderen Studien
(Fenwick et al., 2010; Fuglenes et al., 2011; Rouhe ,2008). Es wer-
den unterschiedliche Angste und Sorgen benannt. Bei zwei Frauen
bestehen die Angste bereits lange vor der Schwangerschaft, ein
ebenfalls bekanntes Phanomen (Munro, 2009; Sahlin, 2012). Es ist
ein eindrucksvolles Detail, dass zwei Frauen dieser Studie gezeigt
haben, dass selbst bei lange bestehenden Angsten eine Abkehr
vom Kaiserschnittwunsch gelingen kann. Die von den Teilnehmerin-
nen wertgeschéatzte Méglichkeit, sich in schriftlicher Form Uber das
Thema zu informieren, unterstiitzt existierende Empfehlungen
(NICE, 2011). Auch ist bereits bekannt, dass eine bewaltigungs-
orientierte und unterstiitzende Gespréchsfihrung, in der die Kompe-
tenz der Frau betont wird, eine Entscheidungsanderung begunstigt
(Halvorsen, 2010). So ist die von den Teilnehmerinnen dieser Stu-
die hervorgehobene Offenheit und Akzeptanz nachvollziehbar und
auch die Betonung der ausreichend bemessenen Zeit ist wenig
uberraschend.

Das wesentliche neue Ergebnis stellen die zwei unterschiedlichen
Entscheidungswege der Uberwindung des Kaiserschnittwunsches
dar, eine Charakteristik, die im Ubergreifenden Fallvergleich identifi-
ziert wurden. Einerseits kann sich durch die Beratung die Einstel-
lung der Schwangeren grundsatzlich &ndern, so dass die normale
Geburt gegeniiber dem Kaiserschnitt praferiert wird (subjektive
Distanzierung). Dies geschieht zum einen in Form einer rationalen
Pro- und Kontra-Abwagung, die durch aktuelle, evidenzbasierte
Informationen zu beiden Geburtsarten angeregt wird, und zum
anderen in der Art einer inneren Kehrtwendung, die sich durch
Korrektur der eigenen Einstellung im Sinne einer kognitiven
Umstrukturierung ereignet.

Andererseits kann der Entschluss zu einer normalen Geburt auch
ein Resultat dulerer Zusicherungen oder Empfehlungen sein, der in
der Schwangeren den Glauben stérkt, eine normale Geburt trotz der
Bedenken bewaltigen zu kdnnen (motivierte Distanzierung). Es
kann fiir drei Aspekte eine derartige Wirkung festgestellt werden:
Die Zusicherung personlicher Hilfe und Unterstiitzung, effektiver
Schmerzerleichterung und die ausdrlckliche Empfehlung eines
vertrauenswirdigen Experten haben das Potenzial, die Um Ent-
scheidung anzustofien.

Der methodische Ansatz hat sich als gut geeignet erwiesen, die
Forschungsfragen umfassend zu beantworten. Die Untersuchung
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impliziter Wissensbestande fiihrte zur Identifizierung unterschiedli-
cher Entscheidungsmodi. Dies ist umso bedeutsamer, da alle Frau-
en im gleichen Setting nach dem gleichen Konzept beraten wurden.

Das tendenziell hohere Alter aller und der hohe Bildungsstand
von drei der interviewten Frauen sind als Limitation zu bewerten.
Ob bei sehr viel jlingeren Frauen oder bei Gruppen, die hier nicht
berlcksichtigt wurden (z.B. Migrantinnen), die gefundenen
Entscheidungswege nachvollziehbar sind, wére zu klaren. Anhand
des zahlenmaBig kleinen Samples kdnnen auch keine Aus-
sagen zur quantitativen Verteilung der gefundenen Entscheidungs-
wege getroffen werden.

Schlussfolgerung

Diese Studie hat die Abkehr vom Kaiserschnittwunsch bei Schwan-
geren, die das erste Kind erwarten, beleuchtet. Es wurde gezeigt,
dass die Um-Entscheidung vom Kaiserschnittwunsch zur Planung
einer normalen Geburt auf unterschiedlichen Wegen erfolgen kann,
dass aber bestimmte Bedingungen der Beratung von den Schwan-
geren grundsatzlich als positiv bewertet werden. Anknipfend an
diese Ergebnisse kann folgendes Fazit gezogen werden:

+ FUr Beratungsgesprache wegen Kaiserschnittwunsch muss ein
ausreichender Zeitrahmen zur Verfigung stehen.

+ Die Haltung der Beraterin sollte grundsétzlich durch Offenheit
und Akzeptanz gepragt sein.

+ Neue, evidenzbasierte Informationen bezliglich beider Geburts-
arten, sowie ber den Wert der normalen Geburt und der ihr
innewohnenden Gelegenheit zu personlicher Reifung kénnen
dazu filhren, dass sich die Einstellung der Schwangeren andert.
Eine Um-Entscheidung ist selbst bei tber Jahren vorhandenen
Angsten méglich.

+ Ein Gesprach (ber die Gestaltung der stationdren Entbindung
kann bei Schwangeren die Zuversicht zur Bewaltigung einer
normalen Geburt stérken. Dabei verweist die Bedeutung des
Versprechens, wahrend der Geburt persénliche Hilfe und Unter-

stitzung zu bekommen, auf die Herausforderung, die Betreu-
ungsbedingungen wahrend der Geburt tatséchlich zu verbes-
sern. Hier besteht ein unmittelbarer Zusammenhang zur Forde-
rung nach Realisierung einer flichendeckenden frauenfreundli-
chen, 1:1-Betreuung im Kreilsaal mit angemessenem Personal-
schllssel, wie sie z.B. Berufsverbande formulieren.

¢ Fir manche Frauen konnen konkrete Zusagen das Bediirfnis
nach Handlungsfahigkeit und Kontrolle befriedigen. Dies kann
die Zusicherung sein, bei Erreichen der persdnlichen Belastungs-
grenze wahrend der Geburt einen sekundaren Kaiserschnitt
durchzufiihren.

+ Des Weiteren ist die Aussicht, sich auf eine optimale Schmerz-
kontrolle verlassen zu kénnen, ein zentraler Aspekt fir Schwan-
gere mit Angst vor Schmerzen.

+ Wenn die beratende Person aus Sicht der Schwangeren beson-
ders vertrauenswiirdig ist, kann deren ausdriickliche Empfehlung
einer normalen Geburt eine ausschlaggebende Wirkung haben.

Da im Vorfeld der einzelnen Beratung nicht abzusehen ist, welcher
Entscheidungsweg fir die betreffende Frau relevant ist, empfiehlt es
sich, die verschiedenen Elemente in jede Beratung einzubringen.
Entsprechend der durchaus unterschiedlichen Sichtweisen in der
Entscheidungstheorie kdnnen die beratenden Hebammen, Arztin-
nen und Arzte sowie Psychologinnen und Psychologen durch die
Unterstlitzung verschiedener mdglicher Entscheidungswege eine
Verbesserung ihres Beratungskonzeptes realisieren.

Eine Reihe von Fragen konnte in dieser Studie nicht aufgegriffen
werden, z. B. die nach dem glinstigsten Zeitpunkt fiir eine Beratung
oder nach dem Einfluss des Partners auf die Entscheidung der
Schwangeren. Um das Ziel einer Reduzierung nicht medizinisch
indizierter Kaiserschnitte durch Forschung weiter zu verfolgen,
empfiehlt es sich daher, weitere Beratungskonzepte und andere
Méglichkeiten der Pravention in den Blick zu nehmen und ver-
gleichend zu untersuchen.

Interessenkonflikt : Die Autorinnen erklaren, dass keinerlei Interessenkonflikte bestehen.
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Welche Kenntnisse und Einstellungen haben freiberuflich tatige Hebammen in Sachsen-Anhalt zum Netzwerk

»Frihe Hilfen“?

Subjective views on the network of early prevention by free-lance midwives in Saxony-Anhalt

Dr. rer. medic. Gertrud M. Ayerle, Elke Mattern M.Sc., Dr. rer. medic. Steffen Fleischer

Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Martin-Luther-Universitat Halle- Wittenberg, Halle/Saale, Deutschland

Abstract

Hintergrund: Frilhe Hilfen unterstitzen (werdende) Mitter und
Véter, die in sehr belastenden Situationen leben. Im Jahr 2009 wur-
de in Sachsen-Anhalt ein Kinderschutzgesetz verabschiedet, das
den Aufbau von ,Lokalen Netzwerken Kinderschutz" in Landkreisen
und kreisfreien Stadten fordert. In der Literatur finden sich jedoch
Hinweise, dass die intersektorale Zusammenarbeit zwischen Ge-
sundheitsberufen und Fachkraften des Sozialwesens eine Heraus-
forderung darstellt.

Ziel: Die Befragung sollte sowohl Kenntnisse und Einstellungen der
in Sachsen-Anhalt freiberuflich tatigen Hebammen zu Friihen Hilfen
und Kinderschutz sowie ihre aktive Mitarbeit in den interdisziplina-
ren Netzwerken erfassen. Sie ist Teil einer groReren Studie, die
dariber hinaus weitere Akteure aus dem Gesundheitswesen be-
fragte.

Methodik: Mit einem Online-Fragebogen, welcher 12 Abschnitte mit
Items zu Frithen Hilfen und zum Kinderschutz beinhaltete, wurden
freiberuflich ttige Hebammen aus Sachsen-Anhalt befragt.

Ergebnisse: Die Sichtweisen von 42 Hebammen werden darge-
stellt. Sie waren mit dem Konzept der Friihen Hilfen vertraut, brach-
ten aber einen Wissensmangel hinsichtlich der rechtlichen Grundla-
gen, Datenschutz, regionalen Unterstiitzungsangeboten von Akteu-
ren der Frilhen Hilfen und lokalen Koordinatoren zum Ausdruck. Sie
bekraftigten diverse Mallnahmen zur Férderung ihrer Partizipation
in den Netzwerken Friher Hilfen.

Schlussfolgerung: Empfehlungen richten sich auf die Bereitstel-
lung von aktuellen Informationen sowie die Aus- und Fortbildung,
Qualitatssicherung und zukiinftige Forschung.

Schliisselworter: Friine Hilfen; Hebamme, Lokale Netzwerke;
Kinderschutz, intersektorale Kooperation

Hintergrund

In ihrer origindren Hebammenarbeit (§ 4 HebG, 1985) suchen
freiberuflich tatige Hebammen schwangere Frauen sowie Wéchne-
rinnen und deren Neugeborenen niedrigschwellig in ihrem Wohn-
bereich auf und beraten und betreuen sie auch wéhrend Schwan-

Background: “Early Prevention” means the support of families with,
or expecting, an infant whose living situation is overstraining their
capacity to cope. In 2009, the legislative assembly of Saxony-Anhalt
passed a law which calls for the constitution of “local networks for
child protection” in each of its cities and counties. There is some
evidence, however, that intersectoral cooperation between profes-
sionals of the health care system and the social services is a rather
big challenge.

Aim: The survey was intended to collect data on the knowledge and
attitudes of free-lance midwives in Saxony-Anhalt regarding early
prevention and child protection as well as their active participation in
multi-professional and intersectoral networks of early prevention.
This study is part of a larger one, which also included other profes-
sionals of the health care system.

Methods: By means of an online survey, free-lance midwives were
asked to respond to 12 sections of items referring to early preven-
tion and child protection, mostly offering a four-point Likert-scale.

Results: The subjective views of 42 midwives are presented. They
were familiar with the concept of “early prevention”, but indicated a
lack of knowledge pertaining to laws, data protection, regional sup-
port measures by institutions and professionals as well as local
coordinators. They affirmed various measures to facilitate their ac-
tive participation in the networks.

Conclusion: Recommendations regarding regular provision of infor-
mation, ongoing education, quality assurance, and future research
are derived from the data.

Keyterms: Early Prevention; midwife; local networks; child
protection; intersectoral cooperation

gerschaft, Geburt und Wochenbett. Sie erhalten ihren Auftrag zur
Leistungserbringung durch die Frau selbst und sind nach § 203
StGB und ihren Landesberufsverordnungen an die berufliche
Schweigepflicht gebunden, die das Vertrauen zwischen Hebamme
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und Klientin fordert und schiitzt. Die psychosoziale Begleitung stellt
nach Aussage des Deutschen Hebammenverbandes (DHV, 2014)
eine Kernaufgabe der originaren Hebammenhilfe dar, die sie auch
bei Familien und Lebensgemeinschaften wahrnehmen, die sich in
schwierigen oder (berfordernden Lebenssituationen befinden.
Damit erflillen Hebammen einen zentralen Anspruch von Frilhen
Hilfen.

Bundesweit werden seit 2012 im Rahmen der Bundesinitiative Fri-
he Hilfen der Aufbau der regionalen Netzwerke Friihe Hilfen und der
Einsatz von Familienhebammen gefordert (Nationales Zentrum
Frihe Hilfen [NZFH], 2014a, 2014b; Verwaltungsvereinbarung,
2012). Rechtlich basiert die Initiative auf dem Gesetz zur Koope-
ration und Information im Kinderschutz (KKG, 2012).

Unter "Friihe Hilfen" sind freiwillige alltagspraktische sowie fachliche
Unterstiitzungsangebote flir psychosozial belastete Familien und
Lebensgemeinschaften zu verstehen, die niedrigschwellige Zugan-
ge ermdglichen. Sie haben das Wohl, verbesserte Entwicklungs-
maglichkeiten und die soziale Teilhabe von Kindern ab der Schwan-
gerschaft bis zum dritten Lebensjahr der Kinder zum Ziel. Friihe
Hilfen starken die Ressourcen, das Selbsthilfepotential sowie die
elterliche Versorgungs- und Erziehungsfahigkeit von psychosozial
belasteten Familien und Lebensgemeinschaften! (Wissenschaft-
licher Beirat des NZFH, 2009).

Zu den Akteuren der regionalen Netzwerke Friihe Hilfen zahlen
qualifizierte Personen aus dem Gesundheitssystem und dem Sozi-
alwesen, die Familien in Problemlagen Unterstiitzung in unter-
schiedlicher primar- und sekundarpraventiver Form anbieten. Neben
Familienhebammen und Mitarbeiter/innen der Beratungsstellen,
Mutter-Kind-Heime, Einrichtungen flir Friihférderung, Sozialpédiatri-
schen Zentren und Gesundheitsdmter kommen zunehmend auch
Kliniken, niedergelassene Arztinnen und Arzte aller Fachrichtungen,
Therapieberufe sowie freiberufliche Hebammen in den Fokus der
gesundheitspolitischen und wissenschaftlichen Diskussion, da sie
"Gatekeeper”, d.h. erste Ansprechpartner fiir Familien und Lebens-
gemeinschaften, sind.

Bei der Recherche in wissenschaftlichen Datenbanken kénnen —
neben den Verdffentlichungen des NZFH - nur wenige empirische
Arbeiten zu "Hebammen" und "Friihen Hilfen" gefunden werden. Die
Erhebungen des NZFH zu Kooperationspartnern der Jugend- und
Gesundheitsamter stellen fest, dass eine interdisziplindre und trans-
sektorale Zusammenarbeit der Unterstltzungssysteme, d.h. eine in
der Praxis gelebte Verzahnung der Kinder- und Jugendhilfe mit dem
Gesundheitswesen, bundesweit noch nicht umgesetzt ist (Sann,
2011; Sann & Kister, 2013). Eine bessere Integration von freiberuf-

lichen Hebammen als "niedrigschwellige Zugangswege fiir Fami-
lien" fordern auch Kinster et al. (2010) aufgrund ihrer sozialen Netz-
werkanalyse im Rahmen des Modellprojekts ,Guter Start ins Kinder-
leben". In einem anderen Modellprojekt "Familienhebammen in
Sachsen-Anhalt" (FriihStart) decken die Erhebungen auf, dass frei-
berufliche oder angestellte Hebammen psychosozial belastete Fa-
milien und Lebensgemeinschaften am dritthiufigsten — neben Ju-
gendamt und Beratungsstellen — an Familienhebammen verwiesen
(Ayerle, 2012). Darlber hinaus fehlen weiterfiihrende empirische
Erkenntnisse zur Rolle von freiberuflich tatigen Hebammen im Netz-
werk Friihe Hilfen.

In Sachsen-Anhalt wurde ein Kinderschutzgesetz (GVBI. LSA,
2009a) verabschiedet, das, unterstiitzt durch das im Ministerium fir
Arbeit und Soziales (MS) eingerichtete ,Zentrum Friihe Hilfen fiir
Familien® (§ 5), den Aufbau der ,Lokalen Netzwerke Kinder-
schutz* (§ 3) in Landkreisen und kreisfreien Stadten zum Ziel hat
(MS, 2012). Dabei wurde unter anderen auch die Hebammen-
Berufsverordnung erweitert, die alle Hebammen - also nicht nur
Familienhebammen — dazu anhalt, bei einer mdglichen Kindeswohl-
geféhrdung? auf die Inanspruchnahme notwendiger Schutz- und
Unterstiitzungsmafinahmen gegentber den Eltern hinzuwirken,
wobei sie insbesondere mit Einrichtungen und Diensten der 6ffentli-
chen und freien Jugendhilfe und dem 6ffentlichen Gesundheits-
dienst zusammenarbeiten sollen (GVBI. LSA, 2009b).

Bei einer Befragung aller 14 Jugendamter des Landes Sachsen-
Anhalt im Jahr 2011 waren die ,Lokalen Netzwerke Kinderschutz*
strukturell bereits eingerichtet, allerdings waren Hebammen - an-
ders als Familienhebammen — noch nicht in dem gewtinschten Um-
fang eingebunden (MS, 2012).

Nicht nur regional, sondern auch bundesweit fehlten bis dato empiri-
sche Erkenntnisse dariiber, wie viele Familien sich in der Betreuung
von freiberuflichen Hebammen befinden, die aufgrund ihrer psycho-
sozial belastenden Lebenssituation von weiterflihrenden Hilfen pro-
fitieren konnten. Darliber hinaus lagen — bundesweit und fiir Sach-
sen-Anhalt — keine Forschungsarbeiten dazu vor, wie freiberufliche
Hebammen mit anderen regionalen Akteuren zusammenarbeiten
und welche Kenntnisse, Einstellungen und Bediirfnisse sie hinsicht-
lich einer aktiven Partizipation im interdisziplinren/-sektoralen Netz-
werk Friihe Hilfen haben.

ZiellFragestellungen

Aufgrund der benannten mangelnden Kenntnisse vergab das Minis-
terium flr Arbeit und Soziales Sachsen-Anhalt 2013 das Projekt an
das |Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft der Martin-

1 Nachfolgend wird nur der Begriff ,Familie* verwendet, wobei mit diesem Begriff alle Auspragungen von Familienleben und Lebensgemeinschaften gemeint sind.

2Das SGB VIII spricht im § 8a von ,Gefahrdung des Wohls eines Kindes* und das KKG (2012) von ,Kindeswohlgefahrdung®, worunter im Allgemeinen "Kindesvernachldssigung"
und "Kindesmisshandlung" zu verstehen sind. N&here Definitionen und Informationen finden sich unter: http://www.fruehehilfen.de/fruehe-hilfen/forschung/statistik-daten-und-

fakten/
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Luther Universitdt Halle-Wittenberg (MLU), eine Erhebung der
,oichtweisen von niedergelassenen Kinder-, Frauen- und Hauséarzt/
innen, Psychotherapeut/innen und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut/innen sowie freiberuflich tatiger Hebammen auf
ihre Zusammenarbeit in den lokalen/regionalen Netzwerken der
Frihen Hilfen" durchzufiihren. Als Teil dieses Projekts wird hier die
Befragung der Hebammen vorgestellt. Ziel war zum einen, Kennt-
nisse der in Sachsen-Anhalt freiberuflich tatigen Hebammen zu
Frihen Hilfen und Kinderschutz néher kennen zu lernen. Zum ande-
ren interessierten ihre Einstellungen zum regionalen Netzwerk Fri-
he Hilfen und einer aktiven Teilnahme und Einbindung. Weiterhin
sollten die aus ihrer Sicht erforderlichen strukturellen Voraussetzun-
gen fiir eine aktive Teilnahme in den Netzwerken Friihe Hilfen er-
fasst werden.

Methodik

Die quantitative Querschnittshefragung von freiberuflich tatigen
Hebammen im Land Sachsen-Anhalt erfolgte von Mitte Oktober bis
Ende November 2013. Da Familienhebammen durch das Bundes-
kinderschutzgesetz (NZFH, 2014b) als Akteure der Friihen Hilfen
seit Beginn integriert sind, wurden Datensatze von freiberuflich tati-
gen Hebammen, die angaben, auch als Familienhebamme tatig zu
sein, nicht in dieser Auswertung berticksichtigt.

Erhebungsinstrument

Ein selbst erstellter Online-Fragebogen auf der Plattform SoSci
Survey (Leiner, 2014) umfasste neben 5 personenbezogenen Anga-
ben insgesamt 12 Abschnitte mit jeweils mehreren Aussagen
(Items) zu den folgenden Themenbereichen: Familien in Problemla-
gen, Friihe Hilfen, primar- und sekundérpraventive Angebote, Zu-
sammenarbeit von Akteuren im Netzwerk Frihe Hilfen, interdiszipli-
nare/-sektorale Netzwerk-Treffen sowie Kindeswohlgefahrdung und
Kinderschutz. Sie orientierten sich in der Formulierung an dem ein-
zigen bekannten, zu dieser Thematik relevanten Fragebogen, wel-
cher in einer durch das NZFH geférderten Erhebung zur interdiszip-
lindren Zusammenarbeit eingesetzt, jedoch nicht veréffentlicht wur-
de (Siebolds, 2011; personlicher Kontakt vermittelt Gber das NZFH).

Die geschlossenen ltems waren (berwiegend auf vierstufigen end-
punktbenannten Intervallskalen von "Trifft Giberhaupt nicht zu" bis "
Trifft voll und ganz zu" anzukreuzen. Zusatzlich wurde die Antwort-
maglichkeit "Ich weil® nicht" angeboten. Bei offenen ltems waren
entweder numerische Angaben (z.B. Anzahl von Familien in Prob-
lemlagen) oder Freitexte (Wunschen, Befiirchtungen) einzutragen.

Der erstellte Fragebogen wurde vorab in einem Pretest von zwei
freiberuflich tatigen Hebammen - neben 10 Personen aus anderen
Professionsgruppen — auf Verstandlichkeit der Fragebogen-ltems
und auf eventuell fehlende, jedoch wichtige Aspekte geprift. Als
Konsequenz wurde ein Glossar zum Fragebogen erstellt, das in der
Online-Version (iber Pop-up-Fenster sowie in der Papierversion
vorgehalten wurde.
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Ethische Aspekte

Die Hebammen wurden Uber ihre freiwillige Teilnahme, die vertrauli-
che Behandlung der Daten (Pseudonymisierung) und die Auswer-
tung in Form aggregierter Daten informiert. Die Absenderangaben
wurden bei Eingang per Post oder Fax von den Daten getrennt und
vernichtet. Die optionalen Kontaktinformationen fiir eine Verlosung
waren im Online-Fragebogen nicht mit den Daten verknipft und
wurden unmittelbar nach Preisvergabe wieder geldscht (siehe unten).

Zugang zur Zielgruppe

Auf der Basis der Studie zur Versorgungs- und Vergiitungssituation
in der auBerklinischen Hebammenhilfe (Albrecht, Loos, Sander,
Schliwen & Wolfschiitz, 2012) lieR sich fiir Sachsen-Anhalt eine
Anzahl von etwa 480 ausschlieBlich oder teilweise freiberuflich tati-
gen Hebammen schatzen. Der Anteil weiter qualifizierter Familien-
hebammen lag in Sachsen-Anhalt 2011 bei 10,7% (Lange, 2013).

Der Zugang zur Zielgruppe wurde tber zwei groRere Berufsverban-
de realisiert, um zeitékonomisch einen hohen Prozentsatz an freibe-
ruflich tatigen Hebammen zu erreichen. Nach Absprache mit den
zustandigen Vertreterinnen erhielten 355 Hebammen des Landes-
hebammenverbandes Sachsen-Anhalt e.V. (LHV-SA) postalisch
und 35 Mitglieder des Bundes freiberuflicher Hebammen Deutsch-
lands e.V. (BfHD) per E-Mail eine Einladung mit Information und
URL zum Ausfiillen des Online-Fragebogens. Den Mitgliedern des
BfHD wurde zusétzlich angeboten, den Fragebogen als Papierversi-
on zu bestellen.

Riicklauf

Aus der Literatur (Schdllhorn, Kénig, Kiinster, Fegert & Ziegenhain,
2010) war bekannt, dass es unter anderem aufgrund fehlender Ver-
gutung von Vernetzungstatigkeiten schwierig ist, die Gesundheits-
berufe zur aktiven Teilnahme in Frihen Hilfen zu motivieren. Da
auflerdem der Rucklauf bei Online-Befragungen deutlich unter 50%
liegen kann (Couper & Coutts 2006, S. 224), wurden folgende MalR-
nahmen ergriffen, um eine méglichst hohe Teilnahme an der Befra-
gung zu erreichen (Bosnjak & Batinic, 2002; Couper & Coutts, 2006,
S. 223):

+ eine dichte Konstruktion des Fragebogens mit einer kurzen Aus-
fillzeit von ca. 10 Minuten, um die zeitlichen Ressourcen der
Teilnehmenden zu schonen;

«+ eine friihzeitige Bekanntgabe der Befragung in zwei Hebammen-
zeitschriften und (ber die Pressestelle der Universitat;

+ eine postalische Nachfassaktion zur Erinnerung (Baur & Florian,
2009);

+ eine Verlosung von zwei Geldpreisen in Hohe von 300 und 200
Euro.

Die versendeten Informations- und Erinnerungsschreiben sowie der
Rucklauf sind der Tabelle 1 zu entnehmen. Von den 56 Teilnehme-
rinnen wurden 14 aufgrund ihrer Angaben als Familienhebamme
ausgeschlossen.
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Tabelle 1:  Postalisch und per Mail angeschriebene Hebammen und
Ricklauf

Briefe/ E  Riicklauf

-Mails (n)  (absolut und%)
Befragung - Haupterhebung 390 21 (5,4%)
Befragung - Nachfassaktion 390 35  (9,0%)
Gesamt 56  (14,4%)
Als Familienhebamme erkannt 14 (3,6%)
Anzahl auswertbarer Datensétze 42 (10,8%)
Analysemethoden

Alle standardisierten Items wurden quantitativ und deskriptiv mit
Haufigkeiten (N), arithmetischem Mittelwert (MW) und Standardab-
weichung (SD) ausgewertet. Bei der Beantwortung der Inter-
vallskalen bringt ein MW >2,5 bis 4,0 Zustimmung und ein MW von
1,0 bis <2,5 Verneinung zum Ausdruck. Die jeweilige Gesamtzahl
der Antwortenden, die pro ltem variiert, wird jeweils ausgewiesen
(N). Die offen erfragten Wiinsche und Befiirchtungen wurden in
inhaltlich zusammengehdrigen Themen zusammengefasst.

Ergebnisse

Beschreibung der Stichprobe

Es nahmen 42 Hebammen teil, von welchen 23 als Freiberuflerin-
nen eine Einzelpraxis hatten (54,8%), 18 in einer Praxisgemein-
schaft arbeiteten (42,9%) und 9 zusatzlich angestellt oder als freibe-
rufliche Beleghebamme in einer geburtshilflichen Abteilung tatig
waren (21,4%). Die meisten Teilnehmerinnen waren 40 bis 49 Jahre
alt (n=22; 52,4%), 13 waren jinger (31,0%) und 7 &lter (16,6%).
12 Hebammen hatten weniger als 10 Jahre Berufserfahrung
(28,6%), 6 hatten zwischen 10 und 19 Jahre (14,3%) und 24 Heb-
ammen hatten 20 Jahre und mehr Berufserfahrung (57,2%).

Die Hebammen vermittelten in der Praxis im Durchschnitt 3 Klientin-
nen oder Familien pro Monat (n=41) an andere Akteure der Friihen
Hilfen. Nach Angaben von 41 Hebammen konnten so viele, d.h.
durchschnittlich ca. 22,0% (SD: 23,3%) der von ihnen betreuten
Klientinnen, von anderen Akteuren der Friihen Hilfen profitieren.

Kenntnisse zu Friihen Hilfen, zum Kinderschutz und den Aktivi-
titen des interdisziplindren Netzwerks Friihe Hilfen

39 teilnehmende Hebammen stimmten der Aussage relativ stark zu,
sich zu Friihen Hilfen fortgebildet zu haben, und bestétigten Uber-
wiegend, Schutz- und Risikofaktoren bei Familien zu kennen und zu
erkennen (siehe Tab. 2). Dagegen wurde die Aussage, sich zum
Bundeskinderschutzgesetz (2012) fortgebildet zu haben, eher verneint.
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Wahrend lokale Angebote Friher Hilfen durchschnittlich bei der
Hélfte der Teilnehmerinnen bekannt waren und hinsichtlich ihrer
Brauchbarkeit fir den eigenen Berufsalltag eingeschatzt werden
konnten, war das Konzept der Friihen Hilfen zur Unterstiitzung und
Forderung der Beziehungs- und Erziehungskompetenz von
(werdenden) Miittern und Vatern bei den befragten Hebammen
weniger bekannt.

Sie waren mit den konkreten Hilfen fiir Familien in Problemlagen,
die Uber die Kinder- und Jugendhilfe auf der Grundlage des Sozial-
gesetzbuches (SGB VIII) von den Familien beansprucht werden
kénnen, eher nicht vertraut und fiihlten sich unsicher darin, in den
Frihen Hilfen sowohl im Sinne der Familien als auch rechtlich ver-
tretbar mit der gesetzlichen Schweigepflicht umzugehen.

27 Hebammen stimmten der Aussage zu, dass es Treffen in ihrer
Stadt oder Region gibt, die den Akteuren zur anonymen Fallbera-
tung und Bedarfseinschatzung im Rahmen der (préventiven) Friihen
Hilfen dienen; 12 Hebammen kreuzten ,ich weif} nicht* an. Dagegen
kannten 38 Hebammen die Koordinator/innen des jeweiligen lokalen
Netzwerks im  Durchschnitt eher nicht. Hinsichtlich des
(interventiven) Kinderschutzes wusste etwa nur die Halfte der Heb-
ammen, ob es in ihrer Stadt/Region eine Indikatorenliste zur Erken-
nung von Kindeswohlgefahrdung (,ich weil® nicht* = 23) und bei
gewichtigen Anhaltspunkten dafiir eine schriftliche Vereinbarung mit
dem Jugendamt Uber das erforderliche Vorgehen gibt (,ich weil
nicht* = 21).

Die Hebammen bejahten die Aussagen in unterschiedlichem Male,
aktuelles Wissen zur Erkennung von Kindeswohlgefahrdung zu
haben, in diesem Falle ihre Ansprechpartner zu kennen und sich auf
eine gut funktionierende Zusammenarbeit mit dem Jugendamt
verlassen zu kdnnen. Sie wissen bei Verdacht auf Kindeswohige-
fahrdung eher nicht, welche Einschatzungen unbedingt dokumen-
tiert werden miissen und verfligen eher nicht Uber die fiir sie
notwendigen Kenntnisse zum Thema ,rechtsmedizinische Beurtei-
lung” von klinischen Befunden.

Einstellungen zur Zusammenarbeit im Netzwerk Friihe Hilfen

Die Hebammen sahen zundachst die Familienhebammen, das Ju-
gendamt und die Beratungsstellen in der Verantwortung fiir Familien
in Problemlagen. 25 Hebammen wiirden innerhalb des Gesund-
heitssystems zundchst andere Hebammen als ,helfende Instanz*
ansprechen. In absteigender Haufigkeit nannten sie weitere An-
sprechpartner/innen, die der Tabelle 3 zu entnehmen sind.

In der Zusammenarbeit im Netzwerk Frithe Hilfen fanden 36 Heb-
ammen eine telefonische Riickmeldung mit Einverstandnis der be-
troffenen Familie wichtig und waren auch daran interessiert, ihre
eigenen Erfahrungen mit anderen beteiligten Berufsgruppen wert-
schatzend zu diskutieren (siehe Tab. 4). Sie sahen die Fallkonfe-
renz Friihe Hilfen als eine gute Chance, wichtige Kompetenzen und
Handlungsstrategien zur Einschatzung von Familien in Problemla-
gen zu erwerben (,ich weil} nicht*=6). 31 Hebammen stimmten der
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Tabelle 2: Kenntnisse der befragten Hebammen zu Friihen Hilfen und zum Kinderschutz

Friihe Hilfen: Mw sD N Ich weif
nicht
Ich habe mich zu Friihen Hilfen fortgebildet. 3,3 1,1 39 0
Ich kenne und erkenne Schutz- und Risikofaktoren bei Familien in Problemlagen. 3.1 0,8 40 0
Ich kenne die lokalen Angebote des Netzwerks Friihe Hilfen und kann sie beziiglich ihrer Brauchbarkeit
M SRR 25 1,1 40 0
fir meinen Berufsalltag einschéatzen.
Ich kenne das Konzept der Friihen Hilfen zur Unterstlitzung und Férderung der Beziehungs- und
. " p 22 1,1 40 0
Erziehungskompetenz von (werdenden) Mittern und Vatern.
Ich kenne das Sozialgesetzbuch der Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII) und weiR, welche Hilfen
I p 2,1 0,9 40 0
Familien in Problemlagen beanspruchen kénnen.
Ich bin mir sicher darin, sowohl fiir die Familie als auch rechtlich vertretbar mit der gesetzlichen
o 1,7 0,9 38 2
Schweigepflicht umzugehen.
In meiner Stadt/Region gibt es Treffen mit Akteuren der Friihen Hilfen zur Bedarfseinschétzung/
o - : 3,2 1,2 27 12
anonymen Fallberatung bezliglich Friiher Hilfen.
Ich kenne die Koordinatorin/ den Koordinator des lokalen Netzwerks Friihe Hilfen meiner Region. 1,9 1,2 38 1
Kinderschutz:
Ich habe mich zum Bundeskinderschutzgesetz (2012) fortgebildet. 1,5 0,9 39 1
In meiner Stadt/Region gibt es eine Indikatorenliste zur Erkennung von Kindeswohlgefahrdung. 1,7 1,0 16 23
In meiner Stadt/Region gibt es eine schriftliche Vereinbarung mit dem Jugendamt iiber das Vorgehen
C oS ' - 2,1 1,1 19 21
bei gewichtigen Anhaltspunkten zur Kindeswohlgefahrdung.
Ich habe mir aktuelles Wissen zur Erkennung von Formen der Vernachlassigung, der Misshandlung
. : : . 2,6 1,0 37 2
und/oder des Missbrauchs eines Kindes angeeignet.
Ich kenne meine Ansprechpartner, wenn ich einen Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung habe und ich
. . . o 3,0 1,1 37 2
dringend fachliche Hilfe benétige.
Aus meiner Sicht funktioniert die Zusammenarbeit mit dem Jugendamt gut, wenn ein gewichtiger
L - ; 29 1,0 34 6
Anhaltspunkt fiir eine Kindeswohlgeféhrdung vorliegt.
Bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung weif ich, welche Einschétzungen unbedingt dokumentiert 24 11 38 2
werden mussen. ' '
Ich verfiige tber die flir meine Berufsgruppe notwendigen Kenntnisse zum Thema ,rechtsmedizinische 21 11 38 2

Beurteilung® von klinischen Befunden.

Aussage eher zu, dass Handlungsblockaden im Bereich der Friihen
Hilfen auf Interessens- und Zielkonflikte der beteiligten Kooperati-
onspartner zurlickzufiihren sind (,ich weifd nicht*=10).

Strategien zur Einschétzung belastender Problemlagen

Von 13 vorformulierten Strategien und Informationen, die bei der
Einschétzung der psychosozialen Belastung von Familien hilfreich
sein kdnnen, wurden am haufigsten eine umfassende Familienan-
amnese (75%), das zeitnahe Wiedereinbestellen der Familie
(55,6%) und das Hinzuziehen einer zweiten Fachkraft nach dem 4-
Augen-Prinzip (50%) benannt.

Notwendige strukturelle Voraussetzungen

Um aktiv im System der Friihen Hilfen mitwirken zu kénnen, bekraf-
tigten die Hebammen insbesondere die folgenden strukturellen Vo-

raussetzungen (siche Tab. 5): aktuelle Kontaktdaten der Akteure
und Informationen zu Netzwerktreffen zu erhalten sowie eine gute
Moderation der jeweiligen Netzwerktreffen. Das Bedirfnis, verbindli-
che Auskiinfte zu anderen Akteuren auch an die Familien weiterge-
ben zu konnen, fand sich auch in den Freitextangaben. Dagegen
erachteten die Befragten eine Aufwandsentschadigung fiir die Netz-
werktreffen als am wenigsten wichtig.

Hebammen auBerten in frei formulierten Texten ihre grundsatzliche
Bereitschaft, eine Zusammenarbeit mit unterschiedlichen Professio-
nen einzugehen. Dadurch erhoffen sie sich ein schnelleres, engma-
schiges und kollegiales Zusammenarbeiten, wiinschen sich aber
auch eine gegenseitige Wertschatzung. Sie kdnnten sich auch eine
Unterstiitzung durch eine Ansprechpartnerin bzw. einen Ansprech-
partner vorstellen, die/der lokal und unabhéngig vom Jugendamt
arbeitet und unburokratisch hilft, weitere Akteure einzubeziehen.
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Tabelle 3: Akteure, die von den befragten Hebammen als mitverantwortlich fir Familien mit Problemlagen betrachtet wurden (Mehrfachnennungen)

Helfende Instanz in der Verantwortung fiir Familien in Problemlagen ﬁ:::g:]g:; Anz:ehr: fiiL:l:rmz:en-
Familienhebamme 36 42
Jugendamt/Allgemeiner Sozialer Dienst 34 42
Beratungsstellen (Erziehungs-/Familien-/ Schwangerschafts-/Sucht-/Schuldner-beratung...) 31 42
Hebamme 25 42
Sprechstunde fiir Regulationsstdrungen von Sauglingen (Schreiambulanz) 18 42
Facharztin/Facharzt 16 42
Einrichtungen Freier Trager (z.B. Wohlfahrtsverbande) 15 42
Therapeutische Gesundheitsfachberufe (Physio- oder Ergotherapie, Logopadie) 13 42
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut/in 13 42
Psychotherapeut/in 11 42
Gesundheitsamt 8 42
Hausarztin/Hausarzt 8 42

Nicht zuletzt duRerten die Hebammen ihre Bedenken, als aktive
Akteurinnen der Frihen Hilfen einen héheren Zeitaufwand fir
Schreibarbeit und Beratungen in Kauf nehmen zu miissen. Darliber
hinaus befiirchten sie emotionalen Druck von Amtern auf die Fami-
lien, welcher zur Ablehnung ihrer Unterstlitzung flhren kénnte.

Diskussion

Die Ergebnisse geben einen ersten Hinweis — in diesem Fall in
Sachsen-Anhalt — auf die Sichtweisen von freiberuflich tatigen Heb-
ammen auf Friihe Hilfen und ihre aktive Beteiligung im interdiszipli-
néren/-sektoralen Netzwerk Friihe Hilfen.

Auf verschiedenen gesundheits- und sozialpolitischen Ebenen be-
steht die Absicht, Hebammen als wichtige Akteurinnen in den priméar
- und sekundarpraventiven ,Lokalen Netzwerken Kinderschutz* zu
integrieren (KKG, 2012; GVBI. LSA, 2009a). Die Hebammen selbst
wollen wertschatzend auf Augenhéhe mit anderen Professionen

Tabelle 4: Einstellungen der befragten Hebammen zum Netzwerk Friihe Hilfen

zusammenarbeiten. Jedoch missen sie sich auch selbst — basie-
rend auf den dazu erforderlichen Kenntnissen — als Akteurinnen der
Friihen Hilfen verstehen lernen und in den Netzwerken ihren eige-
nen Stand finden.

Die Ergebnisse zeigen diesbeziiglich einen Fortbildungsbedarf. Die
Befragten brachten Wissensliicken zu Frihen Hilfen, dem Bundes-
kinderschutzgesetz bzw. KKG (2012) sowie zur Kinder- und
Jugendhilfe zum Ausdruck. Auf der konkreten Ebene fehlten ihnen
nicht nur Informationen zum Umgang mit der gesetzlichen Schwei-
gepflicht im Kontext der Frihen Hilfen. Fiir eine aktive Mit- und
Zusammenarbeit im Netzwerk wussten sie aus subjektiver Sicht
zu wenig Uber lokale Angebote Friiher Hilfen und die Koordinator/
innen vor Ort. Diese Kenntnisse konnten sowohl die Kommu-
nikation mit anderen Akteuren als auch die Uberwindung von
negativen Einschéatzungen durch Netzwerkpartner begunstigen
(Ziegenhain et al., 2011).

Einstellungen Mw SD N Ich weiB nicht
Aus meiner Sicht stellt eine telefonische Riickmeldung der im Netzwerk beteiligten Akteure (mit
dem Einversténdnis der betreffenden Familien) einen wichtigen Bestandteil der Zusammenarbeit 35 0,7 36 5
und Begleitung der Familie dar.
Es ist mir ein Anliegen, eigene Erfahrungen mit Familien in Problemlagen mit anderen beteiligten
. L 35 0,7 38 3

Berufsgruppen wertschétzend zu diskutieren.
Bei einer Fallkonferenz Friihe Hilfen kann ich wichtige Kompetenzen und Handlungsstrategien zur

A o 3,5 08 35 6
Einschatzung von Familien in Problemlagen erwerben.
Im Bereich der Friihen Hilfen sind Handlungsblockaden auf Interessens- und Zielkonflikte der 33 0.7 31 10

beteiligten Kooperationspartner zurtickzufiihren.
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Tabelle 5: Rahmenbedingungen und Voraussetzungen, die fiir die interdisziplinare bzw. -sektorale Zusammenarbeit im Netzwerk Friihe Hilfen als eher

wichtig (Mw >2,5) bzw. eher unwichtig (Mw <2,5) betrachtet wurden.

Aspekte Mw SD N loh wei
Aktuelle Kontaktdaten der Akteure fiir Friihe Hilfen auf einem Informationsblatt 3,6 0,9 32 5
Klare Informationen bzgl. Treffen zu Friihe Hilfen (Einladung, Tagesordnung, Protokolle) 3,6 0,6 32 5
Aktuelle Kontaktdaten der Akteure fiir Friihe Hilfen auf einer Webseite 3,3 1,0 31 6
Eine gute Moderation der jeweiligen Treffen zu Friihen Hilfen 3,1 1,0 32 4
Fortbildungspunkte fiir jedes Treffen zu Friihen Hilfen 29 1.1 33 4
Zeitlich begrenzte Treffen zu Friihen Hilfen 29 1,0 29 7
Verlassliche Hilfe durch eine dritte Instanz, z.B. Clearingstelle 29 1.1 27 10
Standardisierter Kooperations-/Protokollbogen fir Frihe Hilfen, der von der Familie unterschrieben 28 11 27 9
und an eine Kooperations-/Clearingstelle gefaxt wird ’ ’

Vermeidung von Netzwerk-Treffen zu Sprechstundenzeiten 28 1,1 29 8
Eine Aufwandsentschadigung fiir Treffen zu Friihen Hilfen 22 1,2 31 &

Das Konzept zur Unterstiitzung und Férderung der Beziehungs- und
Erziehungskompetenz von (werdenden) Mittern und Vatern ist von
besonderer Relevanz in den Friihen Hilfen und im Kinderschutz, da
eine negative Haltung gegeniiber dem Kind und ein eingeschréank-
tes Firsorgeverhalten zu empirisch belegten Risikofaktoren einer
Kindeswohlgefahrdung z&hlen (Meysen, Schonecker & Kindler,
2009). Andererseits kann die Beziehungs- und Erziehungskompe-
tenz von (werdenden) Miittern und Véatern aktiv durch Professionelle
unterstiitzt und geférdert werden (Ziegenhain, Fries, Bltow & Derk-
sen, 2006). Wird davon ausgegangen, dass es sich bei dieser Stich-
probe um eine hoch selektive und damit eher um an Frithen Hilfen
interessierten Hebammen handelte, trifft der Bedarf an Informatio-
nen und Kenntnissen moglicherweise umso mehr fir andere freibe-
ruflich tatige Hebammen zu.

Aus der Perspektive des beruflichen Alltags und des bestehenden
Zeit- und Leistungsdrucks lasst sich die Zustimmung der Befragten
zu strukturellen unterstitzenden MaBnahmen, wie die Verflgbarkeit
aktueller Kontaktdaten der Akteure, klare Informationen zu Netz-
werktreffen eine straffe Moderation der jeweiligen Netzwerktreffen,
gut nachvollziehen. Empfehlungen, die von den gewonnenen Er-
kenntnissen abzuleiten sind, beziehen sich nicht nur auf gemeinsam
geplante, multiprofessionelle und interdisziplinare Fortbildungen zu
Frihen Hilfen und Kinderschutz, einschliefilich Datenschutzfragen,
sondern auch auf gemeinsame Strategien fiir eine wirkungsvolle
Zusammenarbeit im Alltag. Letztlich kdnnten konsentierte Schritte
zur Fehleranalyse (critical incident analysis) der Kooperation in
Frihen Hilfen dienen.

Diese Erhebung stellte methodisch eine besondere Herausforde-
rung dar, da mit einer geringen Riicklaufquote zu rechnen war.
Durch besondere MaBnahmen zur Erhéhung der Riicklaufquote
konnten immerhin 10,8% der geschétzten Anzahl freiberuflich

tétiger Hebammen in Sachsen-Anhalt (Albrecht et al., 2012) erreicht
werden. Allerdings stellt diese Befragung damit weder eine Voller-
hebung noch eine représentative dar, wodurch ihre Ergebnisse
wenig belastbar sind.

Eine weitere Einschrankung ist zum einen die Mdglichkeit, dass
eine Hebamme mit Zusatzausbildung zur Familienhebamme einbe-
zogen wurde, welche dies nicht angegeben hatte und anderweitig
nicht eindeutig auszuschlieBen war. Zum anderen war der Frage-
bogen nicht ausschlieBlich fiir Hebammen, sondern auch fir andere
Berufsgruppen des Gesundheitssystems konzipiert. Daher wurden
auch Items aus einem Fragebogen zu interdisziplindren Qualitats-
zitkeln zum Thema Frihe Hilfen mit aufgenommen (Siebolds,
2011). Qualitatszirkel sind Hebammen oft nicht im Detail und in der
Praxis bekannt, haben sich aber als anonymisierte Fallbesprechun-
gen in der interdisziplindren Zusammenarbeit bewahrt (Ziegenhain
etal, 2011, S. 142).

Es ist damit zu rechnen, dass insbesondere diejenigen Hebammen,
die am Thema ,Frihe Hilfen“ und multiprofessioneller Kooperation
interessiert sind, an dieser Befragung teilnahmen und die Stich-
probe daher eine hoch selektive Gruppe darstellt. Dies kénnte auch
erkldren, warum sie dem Erfordernis einer Aufwandsentschadigung
fir Treffen zu Frihen Hilfen nicht tiberwiegend zustimmten.

Diese Einschrénkungen deuten auf die Notwendigkeit weiterfiihren-
der empirischer Arbeiten hin, um zunehmend belastbarere Daten
zur Rolle der freiberuflichen Hebammen in Frithen Hilfen und in den
regionalen Netzwerken Friihe Hilfen zu gewinnen.

Schlussfolgerung

Bestehende Wissensliicken sollten zumindest in Grundziigen
bereits durch Aufnahme der Thematik ,Friihe Hilfen* in die Lehr-
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curricula einzelner Berufsgruppen geschlossen werden. Darauf Um Schwierigkeiten und Potenziale insbesondere hinsichtlich der
aufbauende, auf Zusammenarbeit ausgerichtete Fortbildungen intersektoralen Zusammenarbeit zwischen Jugendamt und Be-
waren eine giinstige Voraussetzung dafiir, dass freiberuflich tatige ratungsstellen einerseits und freiberuflich tatigen Hebammen ander-
Hebammen niedrigschwellig préaventive Angebote anderer Akteure seits néher zu beleuchten, sind weiterflihrende Untersuchungen
an Familien in Problemlagen vermitteln. ihrer Sichtweisen erforderlich.
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Das Ministerium fir Arbeit und Soziales Sachsen-Anhalt begleitete das Projekt fachlich durch inhaltliche Anregungen, hatte jedoch keinen
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Stellungnahmen

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft zur Evaluierung des Gesetzes tliber
die Berufsausiibung der Hebammen und Entbindungspfleger (LHebG NRW) sowie der Berufsordnung fiir
Hebammen und Entbindungspfleger (HebBo NRW) des Landes Nordrhein-Westfalen

04.06.2014

Die Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft (DGHWi)
begriRt die Evaluierung der landesrechtlichen Vorschriften in Bezug
auf das Hebammenwesen und bezieht im folgenden Stellung zu den
grundlegenden Aspekten, die sich auf die Vorschriften zur Berufs-
auslibung aus der Perspektive der Hebammenwissenschaft bezie-
hen.

Landeshebammengesetz (LHeb NRW)

Es besteht Unklarheit wie die Ausfiihrung ... fordern das Hebam-
menwesen‘ im § 3 Abs. 1 verstanden werden muss. Hier waren
nahere Erlauterungen wiinschenswert. Denkbar ware sowohl die
Férderung des Hebammenwesens im Sinne einer Sicherstellung der
Versorgung durch Hebammen' als auch die Férderung des Fachs
im Sinne einer Unterstlitzung der Hebammenwissenschaft (z. B.
durch Férderung von hebammenspezifischen Studien) und der Be-
reitstellung evidenzbasierter Fort- und Weiterbildungsangebote.

Berufsordnung fiir Hebammen und Entbindungspfleger (HebBo
NRW)

Die sowohl im § 1 des LHeb NRW als auch im § 2 Abs. 1 der HebBo
NRW festgehaltene Pflicht nach dem jeweiligen Stand der medizini-
schen, psychologischen, soziologischen und geburtshilflichen (nur
HebBo NRW) Erkenntnisse zu agieren, wird im § 2 Abs. 1 im glei-
chen Satz erwahnt wie die Verpflichtung die fiir die Berufsaustibung
geltenden Vorschriften zu beachten (HebBo NRW). Dadurch ent-
steht der Eindruck als kdnnten mit geltenden Vorschriften auch ge-
burtshilfliche Leitlinien gemeint sein. Aufgrund der Tatsache, dass
es sich bei geburtshilflichen Leitlinien nahezu ausnahmslos um
Leitlinien der Entwicklungsstufe 1 handelt, die zudem weder haf-
tungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung haben, darf
und sollte die Beachtung im Sinne von Befolgung qualitativ eher
gering einzustufender Leitlinien hier nicht gefordert werden; wohl
aber die Kenntnis Uber die Inhalte dieser Leitlinien. Zum besseren
Verstandnis ist es notwendig die Vorschriften, auf die sich in diesem
Absatz bezogen wird, zu benennen.

Es ist wiinschenswert, dass die Ausflinrungen im § 2 Abs. 1 HebBo
NRW den zunehmenden hochschulischen Abschliissen im Hebam-
menwesen gerecht werden. Von Hebammen mit den Abschliissen
Bachelor of Science und Master of Science darf ein wissenschaftli-
ches Verstandnis und damit die Fahigkeit, auf Basis wissenschaftli-
cher Erkenntnisse ihr Handeln auszurichten, erwartet werden.

Die im Hebammengesetz (1985) festgelegten vorbehaltenen Tatig-
keiten unterscheiden den Hebammenberuf grundsatzlich von ande-
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ren Gesundheitsfachberufen. Hebammen gewahrleisten bei physio-
logischem Verlauf autonom die Primarversorgung von Schwange-
ren, Gebarenden und Wdchnerinnen sowie deren Neugeborenen/
Sauglingen. Laut § 4 des Hebammengesetzes ist die Geburtshilfe
(Uberwachung des Geburtsvorgangs von Beginn der Wehen an,
Hilfe bei der Geburt, Uberwachung des Wochenbettverlaufs) eine
den Hebammen sowie Arztinnen/Arzten vorbehaltene Ttigkeit.
Arztliches Fachpersonal ist laut geltendem Gesetz dazu verpflichtet,
zu jeder Geburt eine Hebamme hinzuzuziehen. Aus den gesetz-
lichen Rahmenbedingungen ergibt sich im Falle einer normal verlau-
fenden Schwangerschaft, einer normal verlaufenden Geburt sowie
eines normal verlaufenden Wochenbettes eine rechtliche Gleichstel-
lung gegentiber &rztlichem Fachpersonal. Die eigenverantwortliche
Tatigkeit von Hebammen ist nicht nur auf die Primarversorgungs-
ebene begrenzt. Auch im klinischen Setting, der sekundéaren Versor-
gungsebene, arbeiten Hebammen selbststandig und eigenverant-
wortlich. Nationale wie internationale Studienergebnisse weisen
zertifizierte Hebammen als zuverlassige Leistungsanbieter speziell
auf der Primérversorgungsebene aus (Brocklehurst et al., 2010,
Gesellschaft fiir Qualitatssicherung in der aufierklinischen Geburts-
hilfe 2011; Loytved & Wenzlaff, 2007). Vor dem beschriebenen Hin-
tergrund erscheint es von besonderer Bedeutung, dass die eigene
Verantwortung im § 2 Abs. 2 HebBo NRW explizit weiterhin benannt
wird. Gleichzeitig erfordert der Hebammenberuf eine enge Zusam-
menarbeit mit Vertreterinnen und Vertretern aus den Disziplinen
Medizin und Psychologie wie auch aus den Bereichen Frilhe Hilfen
und Soziale Arbeit. Deshalb sollte die Berufsordnung neben dem
Hinweis auf die eigenverantwortliche Tatigkeit auch den Hinweis auf
die Notwendigkeit einer interdisziplinaren Zusammenarbeit und
eines gelungenen Schnittstellenmanagements enthalten.

Eine Fehlgeburt stellt zweifelsohne einen pathologischen Schwan-
gerschaftsverlauf dar. Dennoch sollte die Betreuung von Frauen vor,
wéhrend und nach einer Fehlgeburt als Tatigkeit unter § 2 Abs. 2 in
Anlehnung an die bestehende Geblihrenordnung in die Berufsord-
nung Uberfilhrt werden. Studien zeigen, dass bei der Diagnose ei-
nes nicht lebenden Fetus ein abwartendes Verhalten Uber mehrere
Wochen nicht oder nur bedingt mit einem héheren Risiko gegentber
einer sofortigen Ausschabung verbunden ist. Deshalb sollte den
Frauen die Entscheidung Uberlassen werden, welchen Weg sie
wéhlen (Al-Ma'ani, Solomayer & Hammadeh, 2014; Casikar et al.,
2010; Dangalla & Goonewardene, 2012; Nanda et al., 2012). Wé&h-
rend dieser Zeit sollten Frauen nicht sich selbst Uberlassen bleiben.
Ambulante Hebammenbetreuung stellt hier gegentber einer statio-
naren Aufnahme der Frau eine gute Alternative dar.



Zum § 4 sollte grundsatzlich Gberpriift werden, inwieweit dieser
nicht durch evidenzbasierte schmerzstillende Mallnahmen erweitert
wird. Vorbild firr eine entsprechende Uberpriifung konnten die
evidenzbasierte Leitlinie des National Institutes for Health and
Clinical Excellence (NICE) (2007) Intrapartum Care sein.

Im § 8 ist die besondere Pflicht fiir freiberufliche Hebammen festge-

Stellungnahmen

halten, sich an der Perinatalerhebung als qualitatssichernde Maf-
nahme zu beteiligen. Wiinschenswert wére hier auerdem der Hin-
weis, dass Hebammen dazu aufgefordert sind sich im Rahmen ihrer
Maglichkeiten an Forschungsprojekten zu beteiligen bzw. bei vor-
handener Forschungsexpertise eigene Forschungsprojekte zur Opti-
mierung der geburtshilflichen Versorgung durchzufiihren.

1 Bei der Bezeichnung der Berufsgruppe der Hebammen oder Angehérigen dieser Berufsgruppe wird nachfolgend ausschlieBlich die Berufsbezeichnung ,Hebamme' verwendet.

Hierunter werden auch Entbindungspfleger subsumiert.
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Leitlinie zum Management von Dammrissen lll. und IV. Grades nach vaginaler Geburt:

Bericht zum Stellungnahmeverfahren
20.08.2014

Nach einer Anfrage zur Mitarbeit an der Erstellung einer Leitlinie fir
die Versorgung von Dammrissen lIl. und IV. Grades Anfang dieses
Jahres erhielt die Leitlinien-Kommission von der Vorsitzenden der
DGHWi die umgehende Zusage. Ende Juli erreichte die DGHWi
dann ein bereits fertig gestellter Entwurf fir die Leitlinie mit der Bitte
um eine Stellungnahme innerhalb von drei Wochen. Wie zugesagt,
wurde der Entwurf auf seine Sinnhaftigkeit begutachtet.

Die DGHWi zeigte sich sehr erfreut, dass es nun auch fiir Deutsch-
land eine Leitlinie zur Versorgung grofer Geburtsverletzungen

geben wird, gehdren diese doch zu den schwerwiegenden und lang-
fristig beeintrachtigenden Folgen einer Geburt.

Dafiir, dass Dammrisse ll. und V. Grades kein neues Phanomen in
der Geburtshilfe darstellen und derzeit auch nicht haufiger vorkom-
men als vor 10, 20 oder 50 Jahren, wunderte es eher, dass bis dato
noch keine Leitlinie existiert.

Im GroBen und Ganzen ist der Leitlinienentwurf an die bereits exis-
tierende Osterreichische Leitlinie angelehnt und konnte in seiner
Form akzeptiert werden.
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Von Seiten der DGHWi wurden vor allem Anmerkungen zur Epide-
miologie und Bewertung von Risikofaktoren gemacht. Ein paar
Risikofaktoren fehlten oder wurden zu unrecht unter- oder (iber-
bewertet.

Mit zunehmendem Alter der Gebarenden (>35 Jahre) steigt das
Risiko fir eine Sphinkterverletzung. Auch wenn dieser Faktor sich
nicht andern lasst, konnte er in die Risikoabwégung mit hinein ge-
nommen werden.

Die Dauer der Austreibungsperiode > 60 min ist in vielen Studien
mit der Dauer der Pressperiode gleichgesetzt, was eine andere
Belastung der Beckenbodenmuskulatur mit sich bringt als ein konti-
nuierliches Tiefertreten des vorangehendes Teils des Kindes. Eine
rigide Einhaltung der Austreibungsperiode innerhalb 60 min auch
bei Erstgebarenden flihrt zu einer hdheren Frequenz an instrumen-
tellen Geburtsbeendigungen, die ihrerseits wieder mit einem héhe-
ren Risiko fiir Sphinkterverletzungen assoziiert sind.

In die Uberarbeitung wurde die Unterscheidung der Lange der Aus-
treibungsperiode nach Paritat auf Wunsch der DGHWi aufgenom-
men.

Nicht alle aufgefiihrten risikoreduzierenden Faktoren wie ein hoher
BMI der Schwangeren und Raucherin konnten so unterstitzt
werden. Erwartungsgemaf geht ein hoherer BMI gehauft mit einer
fetalen Makrosomie einher, welche wiederum ursachlich zu Sphink-
terlésionen beitragen kann. Welche Therapieempfehlungen sich
ergeben, wenn Raucherinnen ein geringeres Risiko haben und
dieses so auch in der Leitlinie Erwahnung findet, erschloss sich der
DGHWi nicht.

Auch der protektiven Wirkung der Epiduralanésthesie wurde wider-
sprochen, weil sie nicht eindeutig belegt werden konnte. Eine Peri-
duralanésthesie schrénkt die Bewegungsfreiheit der Gebérenden
ein und fihrt u.a. zu protrahierten Geburtsverldufen, in deren Folge
es gehduft zu instrumentellen Geburtsbeendigungen mit den
bekannten schweren Beckenbodenverletzungen kommen kann.
Sowohl die Steinschnittlage wahrend des Austritts und eine prolon-
gierte Austreibungsperiode sind haufiger mit Geburtsverletzungen
assoziiert.

Ein Cochrane Review zur Anwendung von feucht-warmen Kompres-
sen, die kurz vor dem Durchtritt des vorangehenden Teils auf dem
Damm aufgelegt werden, zeigt, dass die Anzahl der Geburtsver-
letzungen lIl. und IV. Grades damit statistisch signifikant gesenkt
werden konnte. Diese Empfehlung muss noch als risikoreduzieren-
der Faktor in die Uberarbeitung aufgenommen werden.

Autorin:

Peggy Seehafer, Hebamme & Anthropologin

In der Kategorie geburtshilflicher MaRnahmen, die weder Prophy-
laxen noch eine Risikoerhéhung darstellen, waren ein paar MaR-
nahmen aufgelistet, denen die DGHWi aufgrund der Studienlage so
nicht folgen konnte. Dazu z&hlten die Geburtseinleitung und die
Unterstlitzung der Wehen mit Oxytocin.

Die DGHWi schlug vor, eine neue Kategorie einzufiigen mit Fakto-
ren, deren Risikobeurteilung aufgrund der insuffizienten Lage nicht
bestimmt werden kann. Dem Wunsch wurde in der ersten Uberar-
beitung auch entsprochen.

Es bestand die Befiirchtung, dass es aufgrund der Gewichtung der
Faktoren zu einer Verharmlosung und/oder aktiven Interventionen in
Form einer Geburtseinleitung zur Vermeidung eines makrosomen
Kindes, eines Wehentropfes und einer Periduralanasthesie kommen
wirde. Eine derartige Programmierung der Geburt, die sich in den
1980er Jahren bereits als nicht sinnvoll herausgestellt hatte, zeigte
auch in Bezug auf die Rate der Sphinkterlasionen keinen Vorteil.

Sehr erfreulich ist die dezidierte Empfehlung fiir den restriktiven
Einsatz einer mediolateralen Episiotomie. Eine mediane Episioto-
mie wird aufgrund des nachweislich héheren Risikos fir Dammrisse
[Il. und IV. Grades abgelehnt.

Im Bereich der Diagnostik ist die DGHWi Uber die eindeutige
Empfehlung zur rektalen Untersuchung zur Sicherstellung der Diag-
nose erfreut. Gewiinscht wurde von der DGHWi auflerdem zusatz-
lich einHinweis auf die Schmerzlinderung bereits zur Diagnostik, um
diese Untersuchung flir die Frauen ertraglicher zu machen.

Im Kapitel zur operativen Strategie wurde teilweise nur um pra-
zisere Beschreibungen gebeten, das Vorgehen selbst bedurfte
keiner weiteren Anmerkungen. Es entspricht den derzeitigen inter-
nationalen Evidenzen.

Fir das Wochenbett und die auBerklinische Betreuung post
partum wére aus Hebammensicht noch Raum fiir konkrete
Empfehlungen gewesen. Die Vorschldge in Bezug auf Urinretention,
Sekundarnaht bei unzureichender Heilung oder Nahtdehiszenz,
Schmerzstillung Gber den Klinikaufenthalt hinaus sowie ein Angebot
zur Aufarbeitung dieses Geburtstraumas, in welcher Form auch
immer, wurden bisher in der Leitlinie nicht beriicksichtigt.

Bis auf die immer sehr kurzfristig angesetzten Abgabetermine von
Seiten der Leitlinienkommission, die eine Herausforderung in der
Begutachtung darstellte, ist es erfreulich zu sehen, dass die konkre-
ten — selbstverstandlich mit Studien belegten — Vorschlage der
DGHWi Beriicksichtigung fanden. Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der
Drucklegung noch nicht endgiiltig veréffentlicht.

im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi)
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Stellungnahme zur ,Richtlinie zur Erprobung der nichtinvasiven Pranataldiagnostik zur Bestimmung des
Risikos von fetaler Trisomie 21 mittels molekulargenetischen Tests“

26.08.2014

Mitte Juli 2014 wurde die DGHWi gemaR der Verfahrensordnung
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und entsprechend
gesetzlicher Bestimmungen als anerkannte stellungnahmeberech-
tigte, wissenschaftliche Fachgesellschaft Gber den Beschluss vom
17. April 2014 unterrichtet, dass die Beratungsverfahren zu Richt-
linien zur Erprobung gemaf § 137e SGB V fiir folgende Methoden
eingeleitet wurden:
«+ Nichtinvasive Pranataldiagnostik zur Bestimmung des Risikos
von fetaler Trisomie 21 mittels molekulargenetischen Tests,
+ Hyperbare Sauerstofftherapie bei Horsturz,
+ Messung von fraktioniert ausgeatmetem Stickstoffmonoxid zur
Feststellung einer eosinophilen Atemwegsentziindung,
+ Messung von fraktioniert ausgeatmetem Stickstoffmonoxid zur
Steuerung der Asthma-Behandlung in der Schwangerschaft.
Die DGHWi wurde aufgefordert, in Beantwortung eines Fragenkata-
loges eine erste Einschatzung zu den genannten Themen abzu-
geben. Diese sollte bis zum 28. August 2014 beim G-BA eingehen.
Aufgrund der Themenrelevanz und nicht zuletzt auch aufgrund
knapper zeitlicher Ressourcen wahrend der Sommermonate hat
sich die DGHWi in ihren Einschétzungen ausschlieflich auf das
erste der vier Themen bezogen. Die nachfolgende Einschatzung
ging fristgerecht beim G-BA ein und wurde dort bereits einer ersten
Uberpriifung der Richtigkeit der Aussagen unterzogen.

Nachfolgend wird der Fragenkatalog zum Thema: ,Richtlinie zur
Erprobung der Nichtinvasiven Prénataldiagnostik zur Bestimmung
des Risikos von fetaler Trisomie 21 mittels molekulargenetischen
Tests" im Wortlaut widergegeben (fett gedruckt). Zu jeder einzelnen
Frage wird die Stellungnahme der DGHWi angefiihrt.

1. Indikation, Population

a) Ab welchem Risiko fiir das Vorliegen einer Trisomie 21 soll
derzeit eine invasive Chromosomendiagnostik durchgefiihrt
werden?

Es gibt in Deutschland kein eindeutig definiertes Risiko, ab welchem
eine Chromosomendiagnostik durchgeflihrt wird. Es gibt keine Leitli-
nie in der Datenbank der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich
medizinischer Fachgesellschaften (AWMF), die sich mit dieser
Thematik befasst. Ebenso keine Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG). Laut Mut-
terschafts-Richtlinien kann im Fall einer Risikoschwangerschaft eine
Amniozentese oder eine Chorionzottenbiopsie durchgefiihrt werden
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2014).

In der Praxis wird das Risiko anhand verschiedener sonografischer
(z. B. Nackenfaltentransparenzmessung) und biochemischer Marker

(z. B. B-hCG, PAPP-A) spezifiziert (Bianchi et al., 2014, Schneider
et al., 2013). Aulerdem wird Frauen Uber 35 Jahren haufig eine
invasive Chromosomendiagnostik angeboten. Die Seite
"www.frauenaerzte-im-netz.de”, die vom Berufsverband der Frauen-
arzte in Zusammenarbeit mit der DGGG herausgegeben wird, gibt
fir Frauen ab 35 Jahren die Amniozentese als optionalen Bestand-
teil der Schwangerenvorsorge an (Eichner et al., 2014). Zum Teil
werden die verschiedenen einzelnen Risikofaktoren nach verschie-
denen Verfahren miteinander gewichtet (Schneider et al., 2013).
Eine weitere Indikation kann eine vorangegangene Schwanger-
schaft mit Aneuploidien sein. Dariber hinaus werden alle Frauen
uber pranataldiagnostische Untersuchungen informiert, die als Indi-
viduelle Gesundheits-Leistungen (IGeL) angeboten werden.

b) Wie wird dieses Risiko bestimmt?
Siehe a.

c) Wie schitzen Sie die Haufigkeit der im Studiendesign
genannten Patientenklientel ein?

Unbekannt. Abschatzung anhand der bisher durchgefilhrten invasi-
ven pranatalen Diagnostik auf Grundlage der KV-Daten mdglich.
Zudem ist eine Abschétzung vor dem Hintergrund der Chorion-
zottenbiopsie und der Amniozentese vor Erreichen der 22+0
Schwangerschaftswoche (iber die Daten der Perinatalerhebung des
AQUA-Instituts méglich.

d) Wie schitzen Sie die Akzeptanz des o. g. Tests der im
Studiendesign genannten Patientenklientel ein?

Insgesamt erfahrt die Prénataldiagnostik (PND) im westlichen Raum
und in Deutschland eine hohe Akzeptanz (G6tzmann et al., 2002a,
Hénninger, 1999, Lenhard, 2005, Sjogren & Uddenberg, 1987). Laut
der Studie von Lenhard (2005) lag eine véllige Ablehnung der PND
nur bei 3% der befragten Eltern vor. Der Studie von Sjogren und
Uddenberg (1987) zufolge gaben 93% der Eltern an, dass die PND
dazu beitrdgt, die Schwangerschaft in Ruhe genieflen zu kdnnen
und 88% finden, dass die PND die Schwangerschaft sicherer
macht. 96% stimmten der Aussage zu, dass der Vorteil der PND ist,
dass Frauen heute entscheiden kénnen, ob sie ein Kind mit einer
vorgeburtlich festgestellten Erkrankung bekommen wollen oder
nicht. Aufgrund der Nichtinvasivitat des Indextests (molekulargene-
tischer Test zur PND) wird voraussichtlich eine noch héhere Akzep-
tanz herrschen. Vor allem bei dem Patientenklientel, dass sich be-
reits flr eine invasive Diagnostik entschieden hatte.

2. Intervention, angemessene Vergleichsintervention

a) Wie schatzen Sie die Relevanz der Komplikationen bei inva-
siver Prénataldiagnostik ein?
Eine Metaanalyse von 2003 gibt ein erhdhtes relatives Abortrisiko
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aufgrund der invasiven PND zwischen 1,14 und 4,61 an (Alfirevic et
al., 2003). Bei einer Amniozentese im zweiten Trimester liegt die
Abortwahrscheinlichkeit bei 2,1% anstelle von 1,3% ohne PND (RR
1.60; 95% Kl 1.02 bis 2.52). Bei einer Amniozentese im ersten
Trimester liegt die Abortrate bei 7,6% im Gegensatz zu 5,9% ohne
PND (RR 1.29; 95% Kl 1.03 bis 1.61). Bei einer Chorionzotten-
biopsie betragt das relative Risiko 4.61 (95% Kl 1.82 bis 11.66)
(Alfirevic et al., 1996). Eine retrospektive Studie in einer prénatal-
diagnostischen Spezialabteilung in Deutschland (2002) weist je
nach invasiver Methode eine Abortrate zwischen 0,44% und 0,99%
in den ersten 14 Tagen nach Durchfiihrung der PND auf (Bettelheim
etal., 2002).

Fur die Familien scheint das Risiko eines Aborts ein wichtiger Fak-
tor zu sein — zahlreiche Internetforen, in denen Frauen sich aus-
tauschen weisen darauf hin. Ebenso wird in der Praxis haufig da-
nach gefragt.

b) Gibt es andere diagnostische/ therapeutische Vorgehens-
weisen fiir dieselbe Zielsetzung der adaquaten Diagnostik der
o. g. Patientenklientel?

Es gibt die Méglichkeit der sogenannten Feindiagnostik oder des
,Fein-Ultraschall“, der ca. zwischen 20 - 22 SSW durchgefiihrt wird.
Im Rahmen einer umfassenden Diagnostik des Kindes wird auch
nach Markern flr Trisomie 21 gesucht (Schneider et al., 2013). Eine
Diagnose in dieser Schwangerschaftswoche mit anschlieRend
gewilnschtem Schwangerschaftsabbruch fihrt aufgrund der fort-
geschrittenen Schwangerschaft zu einer erheblichen Belastung der
Eltern (Lenhard, 2005).

3. Endpunkte

a) Welche zu definierende Untergrenze (= Nichtunterlegenheits-
Schranke) der Sensitivitit des 0.g. Tests ist am giinstigsten fiir
die Abwégung zwischen Vorteil des Tests (Verzicht auf invasi-
ver Diagnostik) und Nachteil (falsch-negative Ergebnisse)?
Bitte begriinden Sie lhre Einschétzung.

Die Sensitivitat des Indextests sollte bei 99% - 100% liegen. Ein
kombiniertes Screening aus maternalem Alter, sonografischen und
biochemischen Markern (Nackenfaltentransparenzmessung, R-hCG,
PAPP-A) hat bereits eine hohe Sensitivitat, diese wird mit 92% bis
96% angegeben (Kagan et al., 2008). Der Indextest sollte deutlich
uber dieser Sensitivitat liegen. Ein falsch negatives wie ein falsch
positives Testergebnis konnen bedeutsame Folgen fiir die Eltern
des Kindes haben. Deshalb sollte neben der Sensitivitat auch die
Spezifitdt angegeben werden. Letztere sollte ebenfalls mindestens
99% betragen.

4. Studientyp (Evidenzstufe)

a) Wie bewerten Sie das Studiendesign?

Das Verfahren der Nichtinvasiven Chromosomendiagnostik ist
ebenfalls in der Lage die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer
Trisomie 18 und 13 festzustellen. Dies sind im Rahmen einer
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Schwangerschaft ebenfalls relevante Aneuploiden des Kindes.
Aufgrund der praktischen Relevanz und der wissenschaftlichen
Effizienz sollte (iberlegt werden als weitere Endpunkte die Sensitivi-
tat und weitere Kennwerte (siehe sekundére Endpunkte zur Triso-
mie 21) zu den Trisomien 13 und 18 mitzuerheben.

Das Studiendesign beachtet unzureichend soziale und psychische
Endpunkte und Implikationen des Indextests. Diese erscheinen bei
dem vorgelegten Test jedoch aulerordentlich wichtig. So ist es
wahrscheinlich, dass der Indextest aufgrund der Nichtinvasivitat, der
hohen Sensitivitat und der friihen Durchfiihrbarkeit zukiinftig in der
Schwangerschaft haufiger angewandt werden wird als das bisherige
Screening. Es ist ebenfalls davon auszugehen, dass es dadurch zu
mehr Schwangerschaftsabbriichen aufgrund héherer Diagnoseraten
und der geringeren Bindung an das Kind kommt. Dies hat massive
Implikationen fur Schwangere die vor einer Entscheidung fiir oder
gegen PND oder einen Schwangerschaftsabbruch stehen und fir
Menschen mit Trisomie 21 und deren Eltern.

Aufgrund des Angebots der PND in der Schwangerenvorsorge
zeigen sich gesellschaftliche Tendenzen den betroffenen Eltern die
Schuld fir die Existenz eines Kindes mit einer Behinderung z. B.
Trisomie 21 zu geben (Corrigan et al., 2006, Limkemann, 2001,
Marteau & Drake, 1995). In einer Umfrage von Marteau und Dranke
(1995) beschrieben 41% der Schwangeren eine Frau als verantwor-
tungslos, die die PND ablehnt und dadurch ein Kind mit einer Behin-
derung auf die Welt brachte. In einem Fragebogen von Nippert
(1997) stimmen 56% der Schwangeren der Aussage zu, dass auf-
grund der PND immer hohere Anspriche an die Gesundheit der
Kinder gestellt wirden und immer weniger Frauen bereit seien,
Kinder mit genetisch bedingten Erkrankungen oder Fehlbildungen
zu akzeptieren.

Eltern erleben zunehmend die Zuweisung von Verantwortung fir die
genetische Konstellation ihrer Kinder. In einer Studie von Lim-
kemann (2001) gaben 72% der Eltern an Schuldzuweisungen und
Vorwiirfe erfahren zu haben, da sie keine PND durchfiihren lieRen
oder sich fiir ein Kind mit einer Behinderung entschieden. Bei
Lenhard (2005) gaben 26% der Eltern eines Kindes mit Down-
Syndrom an, ihnen sei vorgeworfen worden, dass das Kind ver-
meidbar gewesen wére. In der selben Studie gaben 45% der
Schwangeren an Angst vor negativen Reaktionen und Schuldzuwei-
sungen durch die Gesellschaft zu haben. Lenhard (2005) und van
den Daele (2003) zufolge empfindet die Mehrheit der Frauen einen
gewaltigen gesellschaftlichen Druck auf sich lasten, ein gesundes
Kind zur Welt zu bringen.

Einer Studie von Marteau und Drake (1995) zufolge, war das
Screeningverhalten der Frau der grofte einzelne unabhangige
Faktor hinsichtlich der Schuldzuweisung; dies traf sowohl auf die
Bevélkerung wie auf das Fachpersonal zu. Die Studie zeigte auch,
dass die Schuldzuweisung umso gréRer war, je mehr Kontrolle den
Frauen zugestanden und zugewiesen wurde.



Der Indextest erhdht die Kontrolle der Frauen Uber das Austragen
eines Kindes mit einer Behinderung, da er nichtinvasiv und damit
einfacher durchzuflihren ist. Daher ist mit einer Ausweitung der
Schuldzuweisungen und damit Stigmatisierung von Eltern von
Kindern mit Behinderungen potenziell zu rechnen. Zum anderen
scheint auch die Entscheidung flir eine Durchfiihrung der PND bzw.
des Indextests durch soziale Implikationen gesteuert zu werden.
Beides sollte in das Design der Studie aufgenommen oder extern
evaluiert werden.

Dariiber hinaus birgt der Indextest die Gefahr der psychischen
Belastung der Schwangeren. Hinsichtlich der Entscheidung fiir oder
gegen den Test, der Wartezeit auf die Diagnose und den Umgang
mit dem Ergebnis des Tests (Gotzmann et al., 2002b).

Daher sollte im Design auf folgende Punkte eingegangen werden:

+ Die psychische Belastung der Schwangeren und ihrer Familien
aufgrund des Tests.

+ Die Griinde fir die Entscheidung zum Indextest (z. B. kulturelle
Aspekte).

+ Die psychische Belastung von Schwangeren aufgrund der
Diagnose einer Trisomie und des damit einhergehenden
Schwangerschaftsabbruches oder der Entscheidung gegen
einen Schwangerschaftsabbruch. Fir diesen Themenbereich
ware auch eine Langzeiterhebung sinnvoll.

+ Soziale Auswirkungen wie Stigmatisierung und Diskriminierung
von Menschen mit Behinderung aufgrund des Tests und damit
einhergehender Schwangerschaftsabbriiche.

Geklart werden sollte auch, in welchen Schwangerschaftswochen
der Indextest innerhalb der Studie durchgefiihrt werden soll. Die
Entscheidung sollte basierend auf dem voraussichtlichen Anwen-
dungsbereich in der Praxis erfolgen. Dabei ist zu beachten, dass
eine frihe Diagnose zu unnétigen Schwangerschaftsabbriichen
fihrt, da ein Teil der Kinder von selbst sterben wiirde. Eine spate
Diagnose hingegen vermutlich zu einer gréReren psychischen
Belastung der Eltern fiihrt.

Eine eindeutig begriindbare Abgrenzung des Risikos und damit der
Patientenpopulation ist nicht mdglich.

Das Alter ist als Screening-Entscheidung nicht sinnvoll, da 70% der
Kinder mit Down-Syndrom zurzeit von Frauen unter 35 Jahren
geboren werden, bereits ein Viertel der Schwangeren iiber 35 ist
und somit eine recht grofle Anzahl gescreent werden miisste
(Schneider et al., 2013) und da aufgrund dieser Risikobezeichnung
eine Stigmatisierung und damit Belastung der Frauen erzeugt wird,
obwohl der Grofteil gesunde Kinder bekommt.

Eine vorgestufte Diagnose durch sonografische und biochemische
Analysen erscheint aufgrund der Belastung fir die Eltern, die héhe-
re Rate an falsch negativen Diagnosen (Bianchi et al., 2014) und
der langfristigen Kosteneffektivitat nicht sinnvoll.

Stellungnahmen

Derzeit steht der Test bereits allen Schwangeren als IGeL zur Ver-
figung, es ist zu erwarten, dass sich dies weiter etablieren wird.
Daher stellt sich die Frage ob das Patientenklientel auf alle Schwan-
geren, unabhangig vom Risikostatus, erweitert werden sollte.

b) Welche Aspekte sind im Hinblick auf die Durchfiihrbarkeit zu
beriicksichtigen?

Die Rekrutierung der Schwangeren muss geplant und standardisiert
werden. Die Testgite (unter Einbezug der Inzidenz von Chromoso-
menaberrationen) und Ergebnisse des Indextests werden (und soll-
ten) den Schwangeren mitgeteilt (werden). Gerade im Hinblick auf
eine positive Diagnose ist ein statistisches Grundverstandnis der
Leistungserbringer erforderlich. Im Vorfeld sollte ein Workflow ent-
wickelt werden, wie im Falle einer positiven Diagnose weiter ver-
fahren wird. Es muss zudem ein Bewusstsein darliber bestehen,
dass die verhinderten Geburten von Kindern mit Trisomie 21 auf-
grund einer Abtreibung nach positiver Diagnose basierend auf dem
Indextest iberschatzt werden konnten, da spontane Aborte nicht
berticksichtigt werden kdnnen.

5. Welche sachlichen, personellen und sonstigen Anforde-
rungen an die Qualitat sehen Sie

a) bei der Erbringung der Leistung in der Regelversorgung?
Die psychosoziale und genetische Beratung im Vorfeld des Tests
muss prazisen Vorgaben zufolge durchgefiihrt werden, um eine
gute Qualitdt der Aufklarung zu gewahrleisten. Dazu mussen
Materialien und personelle Ressourcen in ausreichender Menge
und Qualitat vorhanden sein. Die Vergiitung der Beratung muss die
Leistung und die bendtigte Zeit angemessen abdecken.

Es muss geklart werden, welche Berufsgruppen fir die Durch-
fihrung der Beratung und der Testung zusténdig sind. Denkbar sind
Humangenetikerlnnen, Gynékologlnnen und Hebammen (Proble-
matik des Gendiagnostikgesetzes) im Rahmen der Schwangeren-
vorsorge und genetische bzw. psychosoziale Beratungsstellen auf-
grund ihrer hohen Spezialisierung, Beratungskompetenz und Unab-
hangigkeit.

Aufgrund der friihen Durchflihrbarkeit des Tests in der Schwanger-
schaft sollte auch geklart werden, zu welchem Zeitpunkt die Auf-
kldrung dartiber erfolgen sollte. Eine Aufklarung zum Zeitpunkt der
Feststellung der Schwangerschaft knnte mit einer hohen psychi-
schen Belastung fir die Schwangere und damit auch zu einer
Belastung des Kindes fiihren.

b) an die Erbringung der Leistung im Rahmen der Erprobungs-
studie?
Siehe a.

6. Praktikabilitit der methodischen Anforderungen an die
Studiendurchfiihrung unter Beriicksichtigung der Versor-
gungsrealitét

a) Wie schitzen Sie die derzeitige Verfiigbarkeit der Nicht-
invasiven Pranataldiagnostik ein?
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In Deutschland steht der PraenaTest® fiir Risikoschwangere zur
Verfugung. Mdgliche Hindernisse sind die Kenntnis des Tests und
die Kosten, die in den meisten Féllen von den Schwangeren zu
tragen sind und zwischen 595 und 895 Euro liegen (LifeCodexx AG,
2014). Wie verbreitet die Aufklarung und die Durchfilhrung des
Tests zurzeit ist, ist unklar.

Die Verflgbarkeit der sonografischen und biochemischen Dia-
gnostik ist hoch. Sie steht Risikoschwangeren und allen anderen
Schwangeren als IGeL zur Verfligung.

7. Anforderungen an die Durchfiihrung, die wissenschaftliche
Begleitung und die Auswertung der Erprobung

Aufgrund der starken psychosozialen und ethischen Implikationen
der Testung sollten in die Entwicklung des Studiendesigns Psycho-
loginnen und Psychologen sowie Patientenvertreterinnen und
-vertreter einbezogen werden. Um letztendlich Gewissheit iber die
Testglite des Indextestes zu erhalten miissten alle Feten nach
Spontanabort wie auch nach Interrruptio auf ihre Chromosomen-
zusammensetzung Uberprift werden. Die Auswertung der Daten,
die im Rahmen der Erprobung erfolgt, sollte durch ein unabhéngi-
ges Institut erfolgen. Die Interessenskonflikte aller an der Studie
beteiligten Personen (bis auf die Probandinnen) miissen dezidiert
und nachvollziehbar dargelegt werden.

8. Weitere Aspekte, die in den Vorgenannten nicht beriick-
sichtigt werden

a) Wird das Patientenmanagement durch die Existenz und die
Einfiihrung des Tests als Kassenleistung beeinflusst ?

Ein Teil der Frauen lehnt eine invasive Diagnostik aufgrund der
Komplikationsraten ab. Diese Frauen kénnten in Zukunft von der
Nichtinvasiven Chromosomendiagnostik Gebrauch machen. Ebenso
konnte der Test aufgrund der geringen Nebenwirkungen vom medi-
zinischen Personal vermehrt empfohlen werden, ohne dass seine
Testgtite mit Blick auf den positiven und negativen Vorhersagewert
kritisch reflektiert wird. Es kénnte auch zu einer Ausweitung der
PND auf alle Schwangeren kommen.

Aufgrund der Nichtinvasivitat kénnte auch die Auseinandersetzung
der Schwangeren mit dem Test und den damit einhergehenden
Implikationen im Falle einer positiven Diagnose geringer ausfallen.
Daher sollte besonders viel Wert auf die Qualitét der genetischen
und der psychosozialen Beratung gelegt werden (siehe 5a).
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Unbedingt ist hinsichtlich der sonografischen Diagnostik die
erforderliche DEGUM Stufe des Dienstleistungsanbieters hierfiir zu
beriicksichtigen (s. hierzu auch den Abschlussbericht des Instituts
fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG)
zur Testgiite des Fehlbildungsultraschalls). Dies bedeutet mdglich-
erweise eine Betreuung der Frau durch mehrere Fachérztinnen und
-arzte bereits wahrend der Schwangerschaft.

b) Welche Zielsetzung und welchen Nutzen hat die Diagnostik?
Eine genaue Festsetzung des Zieles der fetalen Chromosomendiag-
nostik ist notwendig. So stellt sich die Frage nach dem medizini-
schen Nutzen der Kenntnis eventueller Chromosomenanomalien.
Dies solite vor allem auf Grund der psychischen Belastung der
Schwangeren und damit auch der Belastung des Kindes durch die
Diagnostik gesehen werden (vergleiche Abschnitt 4). Aufgrund
bisheriger Erfahrungen steht zu vermuten, dass die Diagnostik auch
das Ziel verfolgt, ein Kind mit chromosomalen Verénderungen nicht
bis zu seiner Lebensfahigkeit auszutragen, sondern die Schwanger-
schaft vorzeitig zu beenden, da ein Leben mit einem von Behinde-
rung betroffenen Kind fiir die Eltern nicht vorstellbar erscheint. An
dieser Stelle muss angemerkt werden, dass die PND oftmals
gerade vor dem Hintergrund des Schwangerschaftsabbruchs und
nicht vor dem Hintergrund der Vorbereitung auf das Leben mit
einem Kind mit chromosomalen Veranderungen diskutiert wird. Es
scheint in diesem Zusammenhang wichtig und richtig, darauf hin-
zuweisen, dass eine Chromosomenaberration an sich sowie die
Behinderung, die damit einhergeht, keine Indikation fir einen
Schwangerschaftsabbruch darstellt. Vielmehr ist es die psychische
Belastung der Mutter sofern sie mit einem Krankheitswert verbun-
den ist.

9. Bitte duBern Sie sich zu der Einschiatzung des G-BA
hinsichtlich der voraussichtlichen Studienkosten.

Unbekannt.

10. Haben Sie Interesse, sich an den Kosten der wissenschaft-
lichen Begleitung und Auswertung (Studienoverhead)
einschlieBlich derjenigen zur Erstellung des Studienprotokolls
zu beteiligen?

Die DGHWi wird sich nicht an den Kosten beteiligen.

Alfirevic, Z., Mujezinovic, F. & Sundberg, K. (2003). Amniocentesis and chorionic villus sampling for prenatal diagnosis. In Cochrane Database of Systematic

Reviews. Chichester, UK: John Wiley & Sons.

Bettelheim, D., Kolinek, B., Schaller, A. & Bernaschek, G. (2002). Zur Komplikationsrate bei invasiven, intrauterinen Eingriffen an einer pranataldiagnostischen
Schwerpunktabteilung. Ultraschall in der Medizin, 23(2), 119-122. doi:10.1055/s-2002-25191.

Bianchi, D. W., Parker, R. L., Wentworth, J., Madankumar, R., Saffer, C., Das, A. F., Craiq, J. A., Chudova, D. |., Devers, P. L., Jones, K. W., Rava, R. P. &
Sehnert, A. J. (2014). DNA Sequencing versus Standard Prenatal Aneuploidy Screening. New England Journal of Medicine, 370(9), 799-808. doi:

10.1056/NEJMoa1311037.

68



Stellungnahmen

Corrigan, P. W., Watson, A. C. & Miller, F. E. (2006). Blame, shame, and contamination: the impact of mental iliness and drug dependence stigma on family
members. Journal of family psychology, 20(2), 239-246. doi:10.1037/0893-3200.20.2.239.

Daele, W. van den (2003). Empirische Befunde zu den gesellschaftlichen Folgen der Prénataldiagnostik. Vorgeburtliche Selektion und Auswirkungen auf die
Lage behinderter Menschen. Berlin.

Eichner, A., Traute, M., Steiniger, C. & Groner, A. (2014). Prénatale Diagnostik - Amniozentese (Fruchtwasseruntersuchung). www.frauenaerzte-im-
netz.de/de_praenatale-diagnostik-amniozentese-fruchtwasseruntersuchung_530.html (Stand: 9.12.2014)

Gaiswinkler, M. (2009). "Es ist unser Kind. So wie er kommt, so ist er, so nehmen wir ihn". Uber die vorgeburtliche Mutter-Kind-Beziehung und die Auseinan-
dersetzung mit der Situation, ein Kind mit Down-Syndrom zu bekommen. Wien: Universitat Wien.

Gemeinsamer Bundesausschuss (2014). Richtlinien (ber die &rztliche Betreuung wéhrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung -
2Mutterschaftsrichtlinien”. www.kvwl.de/arzt/recht/kbv/richtlinien/richtl_mutterschaft.pdf (Stand: 9.12.2014)

Gotzmann, L., Schénholzer, S. M., Kélble, N., Klaghofer, R., Scheuer, E., Huch, R., Buddeberg, C. & Zimmermann, R. (2002). Die Ultraschall-Untersuchung
bei Verdacht auf fetale Entwicklungsstorungen: Zufriedenheit und Bewertungen aus Sicht der betroffenen Frauen. Ultraschall in der Medizin, 23(1), 27-32.
doi:10.1055/s-2002-20072.

Gotzmann, L., Schénholzer, S. M., Kélble, N., Klaghofer, R., Scheuer, E., Zimmermann, R., Huch, R. & Buddeberg, C. (2002). Die Verdachtsdiagnose einer
fetalen Entwicklungsstérung in der Ultraschall-Untersuchung: Auswirkungen auf das psychische Befinden schwangerer Frauen. Ultraschall in der Medizin,
23(1), 33-40. doi:10.1055/s-2002-20073.

Honninger, A. (1999). Die Bedeutung der pranatalen Diagnostik fir Familien mit behinderten Kindern. Eine Analyse auf der Grundlage von Interviews mit
betroffenen Eltern. Friihférderung interdisziplinér, 18(4), 166-175.

Kagan, K. O., Wright, D., Baker, A., Sahota, D. & Nicolaides, K. H. (2008). Screening for trisomy 21 by materal age, fetal nuchal translucency thickness, free
beta-human chorionic gonadotropin and pregnancy-associated plasma protein-A. Ulfrasound in Obstetrics and Gynecology, 31(6), 618-624.
doi:10.1002/u0g.5331

Larndorfer, L. M. (2012). Beratung bei prénataler Diagnostik. (Diplomarbeit). Universitat Wien, Wien. http:/othes.univie.ac.at/18385/1/2012-01-
29_0107904.pdf (Stand: 9.12.2014)

Lenhard, W. (2005). Die psychosoziale Stellung von Eltern behinderter Kinder im Zeitalter der Prénataldiagnostik (Dissertation). Wirzburg: Julius-
Maximilians-Universitat Wiirzburg.

LifeCodexx AG (2014). Prénatale Diagnostik; Kostenerstattung. http://lifecodexx.com/ (Stand: 9.12.2014)

Liimkemann, R. (2001). Down-Syndrom — die ersten Wochen. Erleben und Bewdéltigung der Diagnose durch die Eltern behinderter Kinder (Dissertation, un-
verdffentlicht). Homburg.

Marteau, T. M., & Drake, H. (1995). Attributions for disability: the influence of genetic screening. Social science & medicine, 40(8), 1127-1132.

Nippert, I. (1997). Psychosoziale Folgen der Pranataldiagnostik am Beispiel der Amniozentese und Chorionzottenbiopsie. In Petermann & Wiedebusch &
Quante (Eds.), Perspektiven der Humangenetik. Medizinische, psychologische und ethische Aspekte (pp. 107-126). Paderborn: Schoningh.

Petermann, F. & Wiedebusch, S. & Quante, M. (Hrsg.) (1997). Perspektiven der Humangenetik. Medizinische, psychologische, und ethische Aspekte. Pader-
born: Schéningh.

Schneider, H., Husslein, P.-W. & Schneider, K. T. M. (Hrsg.) (2013). Die Geburtshilfe (4. Aufl. 2011). Berlin: Springer.

Sjogren, B. & Uddenberg, N. (1987). Attitudes towards disabled persons and the possible effects of prenatal diagnosis. An interview study among 53 women
participating in prenatal diagnosis and 20 of their husbands. Journal of Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology, 6, 187-196.

Autorinnen:
Mirjam Peters, B.Sc. und Dr. Angelica Ensel
im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi)

Richtlinie tiber die Fritherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres
(Kinder-Richtlinie): Formale und inhaltliche Uberarbeitung
Bericht zum Stellungnahmeverfahren

17.09.2014

Die Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft (DGHWI)
e.V. erhielt am 24.07.2014 eine Einladung zur Stellungnahme zu
einer Neufassung der Kinder-Richtlinie durch den Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA). Die Richtlinie regelt das Vorgehen zur
Friiherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des
6. Lebensjahres und schlielt als Anlage das gelbe U-Heft fiir Kinder
ein. Die derzeitig glltige Fassung wurde zuletzt am 12.03.2011
geandert. Sie ist online auf der Homepage des G-BA abrufbar.

Da die durch den G-BA bereitgestellten Dokumente im Verfahren
vertraulich behandelt werden mussen, informiert dieser Bericht tiber
die Stellungnahme und die darin thematisierten Aspekte. Die Stel-
lungnahme der DGHWi kann im Abschlussbericht des G-BA ver-
offentlicht und dann eingesehen werden.

Seit 2005 (iberarbeitet eine Arbeitsgemeinschaft die Kinder-
Richtlinie inhaltlich und diskutiert parallel unterschiedliche Bera-
tungsthemen. Dazu gehéren die Kinderuntersuchung U7a und das
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Neugeborenen-Hdrscreening, beide seit 2008 in die Richtlinie auf-
genommen. Beraten wurden auch Screeningverfahren zur Erken-
nung von Sehstdrungen und zur Friiherkennung von Kindesmiss-
handlung und/oder von Risikofaktoren der Kindesmisshandlung
(2007). Beide Themen wurden nicht in die Kinder-Richtlinie aufge-
nommen, weil bisher die Vorhersagegenauigkeit bestimmter Tests
nicht belegt ist.

Das jetzige Stellungnahmeverfahren bezog sich auf ein Screening
zu Sprach- und Sprechstdrungen und ein Screening zur Erkennung
erworbener Horstorung. Gleichzeitig wurden aber auch die Untersu-
chungen U1 - U9 neu strukturiert. In der zurzeit giiltigen Richtlinie
(2011) sind zunachst alle im fraglichen Zeitraum zu berticksichtigen-
den Erkrankungen/Stérungen, ,die eine normale korperliche oder
geistige Entwicklung des Kindes in nicht geringfligigem Mafe ge-
fahrden®, in einer Tabelle zusammengefasst (Teil A: Allgemeines).
Auf diese soll der Arzt durch Erhebung der Vorgeschichte und ein-
gehende Untersuchung je Untersuchungszeitraum (Teil B: Untersu-
chungen) besonders eingehen. Zukiinftig wird die Durchfiihrung
jeder Untersuchung (U1 — U9) konkretisiert und zunéchst unter
,Ziele und Schwerpunkte* beschrieben, auf welche Erkrankungen/
Stérungen besonders zu achten ist. Dies macht die Auflistung der
Erkrankungen/Stérungen im bisherigen Teil A Uberfliissig.

Zu dem Entwurf hat die Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwis-
senschaft (DGHWi) e.V. Stellung bezogen: zu zwei allgemeinen
Punkten und zwei Punkten in den Untersuchungen U1 - U3.

Die Kinder-Richtlinie beginnt weiterhin mit einem Teil ,Allgemeines*.
In diesem wird der Satz beibehalten: ,Bei erkennbaren Zeichen
einer Kindesvernachlassigung oder -misshandlung hat die untersu-
chende Arztin oder der untersuchende Arzt die notwendigen Schritte
einzuleiten.

In der Stellungnahme empfiehlt die DGHWi einen Verweis auf das
gestufte Vorgehen in § 4 KKG aufzunehmen (,Beratung und Uber-
mittlung von Informationen durch Geheimnistrager bei Kindeswohl-
gefdhrdung®.) So kann bei Verdacht auf Kindesvernachlassigung
oder -misshandlung einer Diskriminierung und vorzeitigen nament-
lichen Meldung beim Jugendamt vorgebeugt werden. Im § 4 KKG
heiRt es, dass die Arztin/der Arzt ,mit dem Personensorgeberechtig-
ten die Situation erértert und, soweit erforderlich, bei den Personen-
sorgeberechtigten auf die Inanspruchnahme von Hilfen hinwirkt,
soweit hierdurch der wirksame Schutz des Kindes ... nicht in Frage
gestellt wird". Dieser Hinweis und jener, dass die Arztin/der Arzt
LAnspruch auf Beratung durch eine insoweit erfahrene Fachkraft"
hat, sollen aus Sicht der DGHWi unbedingt eingefiigt werden.

Die DGHWi unterstiitzt auch die Idee einer abtrennbaren Teilnah-
mekarte zur Vorlage bei Amtern, Arbeitgebern, Kitas und Schulen
als Nachweis der erfolgten Besuche von Friiherkennungsunter-
suchungen, ohne weitere gesundheitliche oder psychosoziale Anga-
ben aus dem gelben U-Heft preisgeben zu missen. Dadurch kann
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eine missbrauchliche Einsichtnahme in das Gelbe Heft verhindert
und der Datenschutz gewahrleistet werden.

In der Beschreibung der Ziele und Schwerpunkte der U1 war ge-
plant, zur Konkretisierung der bisherigen Formulierung
,Untersuchungszeitraum unmittelbar nach der Geburt* durch den
Wortlaut ,méglichst innerhalb der ersten 30 Minuten® zu prézisieren.
GemaR der Stellungnahme gibt die DGHWi zu bedenken, dass ein
Zeitraum von 30 Minuten nach der Geburt ungenau und zeitlich
nicht realistisch erscheint. Er ist ungenau, weil die Geburt fir die
Mutter, anders als fiir das Kind, erst endet, wenn die Plazenta ge-
boren ist, zeitlich nicht realistisch, weil es winschenswert ist, dass
die Mutter und/oder der Vater bei der U1 anwesend sind und die
Untersuchung erst nach der Plazentaphase und dem Néhen einer
Dammverletzung erfolgen sollte. Nicht nur im Rahmen der Initiative
,Babyfreundliches Krankenhaus“ ist — so die Stellungnahme der
DGHWi - generell eine einstlindige Bonding-Phase zu erméglichen,
in der Mutter und Kind nicht getrennt werden. Auch solle diese nicht
durch den diagnostischen Eingriff einer U1 gestort werden.

Die DGHWi schlagt als Formulierung vor: ,Die U1 soll mdglichst
innerhalb der beiden ersten Lebensstunden des Kindes unter zeitli-
cher Beriicksichtigung eines Bondings zwischen Mutter/Vater und
Neugeborenem erfolgen.*

Bei den Untersuchungen U2 und U3 wird zur Erhebung der Sozial-
anamnese ein Elternfragebogen vorgesehen, der von den Eltern zur
Vorbereitung auf das Gesprach mit der Arztin/dem Arzt ausgefiillt
werden soll. 12 Fragen, die die Eltern direkt ansprechen, erheben
Daten zu Regulationsstérungen, ihre subjektive Sicht auf den Ent-
wicklungsstand und das Zusammenleben in der Familie, einschlieR-
lich der Aspekte Gesundheit, Unterstlitzung eines informellen Netz-
werks und Finanzen. Leider fehlt an dieser Stelle im Beschlussent-
wurf die Angabe zu den Quellen, auf die sich diese Fragen stiitzen.

Die DGHWi regt in ihrer Stellungnahme an, als Informationsgrundla-
ge fiir Arztinnen und Arzte anamnestische Fragen zu formulieren,
deren Relevanz fir eine mdgliche Kindeswohlgefahrdung bzw.
-vernachlassigung wissenschaftlich belegt ist. Die Fragen, die an die
Eltern gerichtet sind oder deren psychosoziale Lage betreffen,
sollten Antworten auf die finf Risikoindikatoren liefern, die durch
Kindler im ,Anhaltbogen fir ein vertiefendes Gesprach* (Meysen,
Schonecker & Kindler, 2009) beschrieben wurden. So kénnten
Eltern fiir eine praventive Unterstitzung identifiziert und an weitere
Friihe Hilfen oder den Kinderschutz vermittelt werden. Auch kdnnte
die ,Dokumentationsvorlage fir Familienhebammen und vergleich-
bare Berufsgruppen aus dem Gesundheitsbereich® des Nationalen
Zentrums Friihe Hilfen (NZFH, 2013) zur Formulierung geeigneter
Fragen genutzt werden. Sie enthalt Aussagen zu Ressourcen und
Hilfebedarf der Eltern bzw. Hauptbezugspersonen, die den Unter-
stlitzungsbedarf der elterlichen Kompetenzen veranschaulichen.

Diesbez(iglich fehlen in dem Elternfragebogen aus Sicht der DGHWi
Fragen zur Selbsteinschatzung, wie die Eltern selbst ihren Bedarf



an fachlicher Unterstiitzung sehen. Es fehlen auch Fragen zur Ge-
staltung der Beziehung mit dem Kind (Wahrnehmen von und Reak-
tion auf kindliche Bediirfnisse, Blick- und Korperkontakt zu dem
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Ubersetzung der Zusammenfassung des Cochrane Reviews durch Nina Peterwerth, Hebamme, B.Sc. Midwifery

Hintergrund

Mit aktiver Leitung der Nachgeburtsphase ist das prophylaktische
Verabreichen eines Uterotonikums, ein frihes Abnabeln und der
kontrollierte Zug an der Nabelschnur (controlled cord-traction) zur
Gewinnung der Plazenta gemeint. Bei der abwartenden Leitung
werden Zeichen der Plazentaldsung abgewartet und die Plazenta
wird spontan geboren. Die aktive Leitung wurde mit dem Ziel ein-
gefuhrt, Blutungen, welche einen Hauptfaktor fiir die maternale Mor-
talitat in einkommensschwachen Léndern darstellen, zu reduzieren.

Ziel
Vergleich der Wirksamkeit von aktiver und abwartender Leitung der
Nachgeburtsphase.

Methodisches Vorgehen
Wir durchsuchten das Cochrane Pregnancy and Childbirth Group
Trials Register (15. Februar 2011).

Auswahlkriterien

Randomisierte und quasi-randomisierte kontrollierte Studien, welche
eine aktive und abwartende Leitung der Nachgeburtsphase ver-
gleichen.

Datensammlung und Analyse
Zwei Review-Autor/innen bewerteten unabhangig voneinander die
Studien hinsichtlich Einschluss, schatzten das Bias-Risiko ein und
fuhrten die Datenextraktion aus.

Hauptergebnisse

Wir berticksichtigten sieben Studien (mit insgesamt 8.247 Frauen),
welche alle in Krankenh&usern durchgefiihrt wurden, davon sechs
in einkommensstarken Landern und eine in einem einkommens-
schwachen Land. Vier Studien verglichen die aktive und ab-
wartende Leitung und drei verglichen die aktive Leitung mit einer
Kombination von einzelnen, jedoch nicht allen Mafinahmen der
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aktiven und abwartenden Leitung. In der Analyse nutzten wir Ran-
dom-effects Modelle aufgrund der klinischen Heterogenitat der
Studien. Es fehlten hochwertige Studien mit hoher Evidenzstarke
beziglich unserer primaren Endpunkte (Outcomes). Die Ergebnisse
legten nahe, dass die aktive Leitung fur Frauen mit unterschiedli-
chem Blutungsrisiko sowohl das durchschnittliche Risiko einer
maternalen priméren Blutung zur Zeit der Geburt reduzierte (mehr
als 1000 ml) (durchschnittliches Risk Ratio (RR) 0,34; 95% Kon-
fidenzintervall (Cl) 0,14 bis 0,87; drei Studien, 4.636 Frauen) als
auch das durchschnittliche Risiko eines postpartalen maternalen
Hamoglobinwerts (Hb) unter 9 g/dl (durchschnittliches RR 0,50; 95%
Cl 0,30 bis 0,83; zwei Studien, 1.572 Frauen). Dariiber hinaus fan-
den wir weder einen Unterschied in der Inzidenz von Verlegungen
von Sauglingen auf die Neonatalstationen (durchschnittliches RR
0,81; 95% CI 0,60 bis 1,11; zwei Studien, 3.207 Frauen) noch in der
Inzidenz eines behandlungsbediirftigen Neugeborenen-lkterus
(durchschnittliches RR 0,96; 95% CI 0,55 bis 1,68; zwei Studien,
3.142 Frauen). Es gab keine Daten bezliglich unserer anderen
priméren Outcomes, wie schwere postpartale Blutung (PPH) zur
Zeit der Geburt (mehr als 2.500 ml), maternale Mortalitt oder be-
handlungsbediirftige neonatale Polyzythédmie.

Die aktive Leitung zeigte auch eine signifikante Senkung des
primaren Blutverlusts von mehr als 500 ml, des durchschnittlichen
Blutverlusts der Frau wahrend der Geburt, von maternalen Blut-
transfusionen und der Verabreichung therapeutischer Uterotonika
wahrend der Nachgeburtsphase und/oder innerhalb der ersten 24
Stunden. AuRerdem zeigte die aktive Leitung einen signifikanten
Anstieg des maternalen diastolischen Blutdrucks, von Erbrechen
nach der Geburt, Nachwehen und dem Gebrauch von Analgetika ab
der Geburt bis zur Verlegung aus dem Kreilsaal. Ebenso kehrten

Zitation des Cochrane Reviews:

mehr Frauen mit Blutungen ins Krankenhaus zurlick (dieses Out-
come war vorab nicht festgelegt worden). Bei aktiver Leitung fiel
auBerdem eine Senkung des Geburtsgewichts des Neugeborenen
auf, welches auf das geringere Blutvolumen aufgrund des Eingriffs
in die plazentare Transfusion zuriick zu fiihren ist.

In der Untergruppe von Frauen mit niedrigem Risiko flir eine schwe-
re Blutung gab es &hnliche Ergebnisse, mit der Ausnahme, dass
keine signifikanten Unterschiede zu den Vergleichsgruppen bezlig-
lich schwerer Blutungen oder einem maternalen Hb unter 9 g/dl
(nach 24 bis 72 Stunden) ausgemacht werden konnten.

Bluthochdruck und der Eingriff in die plazentare Transfusion konn-
ten vermieden werden, wenn die aktive Leitung modifiziert werden
wirde, zum Beispiel durch Weglassen des Uterotonikums und das
zeitliche Hinausschieben des Abnabelns, jedoch haben wir in die-
sem Review hierfiir keinen direkten Beleg.

Fazit der Autoren

Obwohl es an Studien mit hoher Evidenzstarke mangelt, reduzierte
die aktive Leitung der Nachgeburtsphase das Risiko fir Blutungen
von mehr als 1000 ml zur Zeit der Geburt in einer Population von
Frauen mit unterschiedlichem Risiko fir schwere Blutungen, aller-
dings wurden unerwiinschte Wirkungen beobachtet. Frauen sollten
Informationen (ber die Vor- und Nachteile beider Methoden erhal-
ten, um eine informierte Entscheidung zu unterstlitzen. Angesichts
der Bedenken beziiglich des frihen Abnabelns und der mdglichen
Nebenwirkungen einiger Uterotonika ist es zukiinftig entscheidend,
die einzelnen Komponenten der Leitung der Nachgeburtsphase
genauer zu betrachten. Ferner werden Daten aus einkommens-
schwachen Landern bendtigt.

Begley CM, Gyte GML, Devane D, McGuire W, Weeks A. Active versus expectant management for women in the third stage of labour.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 11. Art. No.: CD007412. doi:10.1002/14651858.CD007412.pub3.

Nachtrag:

Wir bitten, die Zitation der Zusammenfassung des Cochrane-Reviews zu beachten, welche in der Zeitschrift fiir Hebammenwissenschaft

(Journal of Midwifery Science), 02(01), S. 20-21, fehlte:

Magnesium-Erganzung in der Schwangerschaft

(Ubersetzung durch Nina Peterwerth, Hebamme, B.Sc. Midwifery)

Zitation:

Makrides M, Crosby DD, Bain E, Crowther CA. Magnesium supplementation in pregnancy. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014,

Issue 4. Art. No.: CD000937. doi: 10.1002/14651858.CD000937 .pub2.
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Die Leopold’schen Handgriffe aus Sicht der Schwangeren

Leopold’s Maneuvers — perspectives of pregnant women

Hintergrund: Die Leopld'schen Handgriffe sind eine auf den Gyné&-
kologen Gerhard Leopold zurlickgehende Untersuchungsmethode .
Seit sie vor gut hundert Jahren systematisch beschrieben wurden,
sind sie ein fester Bestandteil in der Schwangerschafts- und Ge-
burtsbegleitung durch Hebammen. Sie dienen vor allem zur Uber-
prifung der zeitgerechten Entwicklung der Schwangerschaft sowie
der kindlichen Lage, wobei ihre Zuverlassigkeit storanfallig und
umstritten ist. Studienergebnisse deuten darauf hin, dass sie dar-
Uber hinaus noch weitere Aufgaben haben und den Beziehungsauf-
bau zwischen der werdenden Mutter und dem ungeborenen Kind
fordern kdnnen.

Ziel: Diese Arbeit ergriindet den aktuellen Stellenwert der Leo-
pold’schen Handgriffe in der Schwangerenvorsorge, evaluiert die
Untersuchung aus der Perspektive der Schwangeren und be-
schreibt ihre Erfahrungen mit der Untersuchung, um sie auf die
Bedurfnisse der schwangeren Frauen anpassen zu kdnnen.

Methodik: Im Vorfeld der qualitativen Untersuchung fanden im
Rahmen eines wissenschaftlichen Praxisprojekts an der Hochschu-
le flir Gesundheit eine Hospitation in einer Hebammenpraxis sowie
zwei Expertinnen-Interviews statt. Auf Grundlage der Literatur-
recherche und des wissenschaftlichen Praxisprojekts wurde ein
Interviewleitfaden entwickelt. Fir die qualitative Datenerhebung
wurden funf teilstrukturierte Interviews durchgefihrt in Anlehnung
an das problemzentrierte Interview. Diese wurden im April 2014
durchgefiihrt, transkribiert und inhaltsanalytisch ausgewertet.

Ergebnisse: Die Leopold'schen Handgriffe sind ein wesentlicher
Bestandteil in der Schwangerenvorsorge durch Hebammen. Frauen
beschreiben das Abtasten des Bauches als angenehm und faszinie-
rend. Die Untersuchung wirkt sich positiv auf das Vertrauensverhalt-
nis zwischen Hebamme und Frau aus. Die Handgriffe kdnnen dar-
Uber hinaus genutzt werden, um das Korpergefihl einer Frau zu
starken und die Beziehungsaufnahme zwischen einer werdenden
Mutter und ihrem ungeborenen Kind zu fordern.

Schlussfolgerung: Obwohl die diagnostischen Ziele der Handgriffe
nach Leopold in Zeiten des Ultraschall-Screenings an Bedeutung
verloren haben, so haben sich die Aufgaben der Untersuchung
erweitert. Die Leopold’schen Handgriffe kdnnen, wenn sie ausfihr-
lich durchgeflihrt werden und auf die Bediirfnisse der Frauen aus-
gerichtet sind, einen wichtigen Beitrag zur Starkung der Beziehung
von schwangeren Frauen und ihren ungeborenen Kindern leisten.

Schliisselbegriffe: Leopold’sche Handgriffe, Vorsorge, Bonding

Autorin: Anke Schirmeyer, B.Sc., Hebamme

Kontakt: a_schuermeyer@yahoo.de

Junges Forum

Background: Leopold’s maneuvers are named after the German
gynecologist Gerhard Leopold. They were systematically described
about 100 years ago as an integral part of midwife-led antenatal
care. They are mainly used to control fetal growth and fetal posi-
tion. The examination is susceptible to errors and is therefore con-
troversial. There is evidence though that abdominal palpation is not
only useful as a diagnostic tool, but it can also promote maternal-
fetal attachment.

The aim of this thesis is to investigate the current significance of
abdominal palpation in antenatal care and to evaluate the examina-
tion from the perspective of pregnant women in order to adjust the
maneuvers to women'’s needs.

Methods: As a preparation for the qualitative research, a scientific
practice project was carried out at the University of Applied Scienc-
es, which consisted of work shadowing at a midwifery practice and
two expert interviews. Based on this scientific practice project and
supported by literature, an interview guide was developed. For
qualitative data collection five semi-structured interviews based on
the problem-centered interview were executed. They took place in
April 2014 and were subsequently transcribed and analyzed ac-
cording to qualitative content analysis.

Results: Leopold’s maneuvers are an essential part of antenatal
care by midwives. Women describe the palpation of the abdomen
as enjoyable and intriguing. The examination has a positive effect
on the relationship between the midwife and the pregnant woman.
In addition, the maneuvers can be used to strengthen the confi-
dence of a woman in her body and to promote the relationship be-
tween the woman and her unborn child.

Conclusion: Although the abdominal palpation seems to have less
diagnostic relevance as a consequence of well-established ultra-
sound screening, the objectives of the examination have changed
and expanded. If thoroughly executed and according to the needs
of women, Leopold’s maneuvers can be an important contribution
to the strengthening of the relationship between women and their
unborn children.

Keywords: Leopold’s maneuvers, antenatal care, bonding

Die Arbeit wurde im Rahmen des Studiums ,Hebammenkunde” an der Hochschule fiir Gesundheit Bochum zur Erlangung des Grades ,Bachelor of Science” bei Frau Prof. Dr.

Rainhild Schafers (Erstbetreuerin) vorgelegt.
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Termine

Die nachste Frist fiir die Einreichung von Manuskripten:

30.04.2015

Bitte halten Sie sich diese DGHWi-Termine jetzt schon im Kalender frei:

Am 11. Februar 2015 wird die 9. Mitgliederversammlung der
DGHWi in Fulda stattfinden.

Marz 2015

EbM-Kongress
13./14.03.2015 in Berlin

Die 16. Jahrestagung des Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte
Medizin e.V. steht unter dem Titel: ,[EbM zwischen Best Practice und

Juni 2015

Normal Labour Birth Conference
15.-17.06.2015 in Grange Over Sands, Lake District, UK

The conference will provide the opportunity to develop and dis-
seminate evidence in the area of normal labour and birth, to en-

September 2015

Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung
07.-09.10.2015 in Berlin (Urania)
Die Planungen des 14. DKVF laufen derzeit noch.

Dezember 2015

Deutscher Kongress fiir Perinatale Medizin
01.-03.12.2015 in Berlin

Im Mittelpunkt steht das traditionelle Perinatale Team mit Arztinnen,
Arzten, Hebammen und Krankenschwestern. Durch Ausweitung in
den pranatalen Bereich einerseits und den postnatalen andererseits
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Am 11. Februar 2016 ist die 10. Mitgliederversammlung der
DGHWi ebenfalls in Fulda geplant. Am darauffolgenden Tag, am
12. Februar 2016, findet die 3. Internationale Fachtagung der
DGHWi am gleichen Veranstaltungsort statt.

inflationarem Gebrauch®.
Néahere Informationen unter: http://www.ebm-kongress.de/

hance clinical practice, education, management, supervision, ser-
vice delivery, and policy, and to further research collaboration.

Nahere Informationen unter; http://www.uclan.ac.uk/conference_
events/normal_labour_birth_2015.php

Néahere Informationen unter:
http://lwww.netzwerk-versorgungsforschung.de

hat sich eine erhebliche Verbreiterung des Themenspektrums erge-
ben — immer mit demselben Ziel: Gesundheit und Wohlbefinden von
Mutter und Kind

Néhere Informationen unter: http://www.dgpm2015.com/
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